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0. Executive Summary — Zusammenfassung des ersten
Endberichts

Hintergrund

Gegenstand des von der Deutschen Rentenversicherung Bund geforderten For-
schungsprojektes war die Analyse der Heuristiken, die bei prufarztlichen Entscheidungen
nach Aktenlage im Rentenantragsverfahren fur Erwerbsminderungsrenten zur Anwendung
kommen; in die Studie einbezogen wurden die beiden quantitativ bedeutendsten
Diagnosegruppen bei der Erwerbsminderungsrente: Orthopéadie und Neurologie/Psychiatrie.
In der Studie wurde danach gefragt, bis zu welchem Grad und in welcher Richtung
professions- und organisationsspezifische, umfeldbedingte, subjektive und habitusbedingte
Einflussgrof3en Entscheidungen bei sozialmedizinisch und sozialrechtlich eng umschriebener
Aufgabenstellung mitbestimmen, wie Priférzte/-innen ,Deduktionsliicken” schlieRen, die
,=accountability® der Aktenentscheidung herstellen und wie Interpretationsspielraume im

Kontext Kontext des jerweilig dominanten Professionsverstandnisses genutzt werden.

Ziele

Der Fokus des Projekts lag auf der Identifikation der Heuristiken, die von Priifarzten® bei
ihren Entscheidungen genutzt werden, um trotz meist unvollstandiger Informationen
und/oder einem begrenzten Zeitbudget zu fachlich begrindeten, rechtlich nicht zu
beanstandenden, professionell vertretbaren und fur die Organisation wie die Antragsteller
akzeptablen Ergebnissen zu gelangen. Bei der Suche nach latenten Mustern, Kriterien und
Einflussfaktoren von Entscheidungen im Kontext individueller, professionsspezifischer,
organisationsbedingter, rechtlicher und arbeitsmarktbezogener Rahmenbedingungen knipft
die Studie an die internationale Forschung zum sogenannten Medical Decision Making und
die sozialwissenschaftliche Organisationsforschung an. Spezifisch zielt sie auf Erkenntnisse
zu den Prozessen bereichsspezifischer Entscheidungsfindung im Rahmen von
Routineentscheidungen in Organisationen. Eine Besonderheit der vorliegenden Studie liegt
in den vielfaltigen Perspektiven, die bei sozialmedizinischen Entscheidungen zu
berticksichtigen sind: z.B. rechtliche Vorgaben, medizinische Befunde und Gutachten,
organisationelle Rahmenbedingungen, Richtlinien und Ablaufe, arbeitsmarktrelevante
Informationen sowie Gesichtspunkte der Biografie, der Lebenslage, des Alters, der
Auspragung der Einschrdnkungen, etc. bei den Antragsteller/-innen. Die aus dieser

komplexen Konstellation und Informationslage heraus getroffenen Entscheidungen missen

! Wegen der besseren Lesbarkeit werden jeweils die mannliche Bezeichnungen verwendet. Die weiblichen For-
men sind dabei mitzudenken.
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nachvollziehbar, plausibel im sozialmedizinischen Deutungsrahmen und gerichtsfest
begrindet sein. Um die darauf bezogenen Entscheidungswege und Hintergrinde
analysieren zu konnen, standen folgende Zielsetzungen im Vordergrund: (1) Analyse des
Entscheidungsprozesses und seiner Bedingungen,; 2) Identifikation des
Professionsverstandnisses und der Haltungen, die bei der Beurteilung von
Berentungsantragen wirksam werden;

(3) Identifikation organisations- und ablaufbedingter Einflussgrof3en auf Entscheidungen; (4)
Identifikation von Widerspriichen und Paradoxien mit Blick auf Er6ffnung oder Schliel3ung

von Entscheidungsspielrdumen.

Methoden

Die Datenerhebung und -auswertung erfolgte mit Hilfe unterschiedlicher aufeinander
bezogener und sich wechselseitig (triangulativ) priufender und validierender Methoden der
qualitativen Sozialforschung: (Experten-)interviews, Think-Aloud-Verfahren, Aktenanalyse
und externe Aktenkommentierung. Mit Hilfe von zehn Experteninterviews (Leitungsebene
und externe Experten) wurden Arbeitskontext, sozialmedizinische Perspektive, Rahmung der
Organisationsablaufe, Bedeutung und Stellung der sozialmedizinischen Begutachtung in der
Organisation erhoben. 19 Interviews mit Priféarzten/-innen zu Themen wie Berufsbiografie
und -identitat, zum Aufgabenverstandnis, zur Arbeitsperspektive, zur inhaltlichen Problemen
der Begutachtung, zu Organisationsablaufen und Kooperationsbeziehungen, zur Beurteilung
von Antrégen und Antragstellern/-innen, usw. dienten der Analyse von Arbeitsroutinen und
der Identifikation fachlich wie organisatorisch sensibler Problemfelder. Im Zentrum der
Datenerhebung stand die Think-Aloud-Methode, bei der Priféarzte im Rahmen ihrer taglichen
Aktenbearbeitung den Begutachtungsprozess bei 80 Bearbeitungsvorgéngen verbalisierten;
mit diesem Vorgehen wurden Entscheidungsprozesse in actu dokumentiert und
anschlieBend sequenziell rekonstruiert, um latente Entscheidungsheuristiken und Muster in
den Arbeitsablaufen zu identifizieren. Im Rahmen der Aktenanalyse wurden 130 Akten
gesichtet; zehn kontrastiv ausgewéahlte Akten wurden durch zwei externe sozialmedizinische
Gutachter kommentiert. Hier ging es darum, aus dem Vergleich ahnlich gelagerter sowie
besonders kritischer Falle Grinde fur variierende Entscheidungen der Pruféarzte/-innen zu

dokumentieren.

Ergebnisse

Die Arbeit der Prufarztinnen und Prufarzte der DRV wird von verschiedenen

Herausforderungen und Paradoxien bestimmt, die auf unterschiedlichen Ebenen angesiedelt

sind und den Entscheidungsprozess bestimmen. Auf der Ebene des

Professionsverstandnisses zeigt sich dies im Perspektivenwechsel vom ,heilenden Arzt* zum
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sozialmedizinischen  Gutachter, der biografierelevante und rechtlich bindende
Entscheidungen trifft. Die individualisierte Fallbearbeitung trifft auf Probleme einer variieren-
den und unterschiedlich vorgenommenen Bericksichtigung von Kontextfaktoren in der
medizinischen Sachaufklarung; die Einordnung und Bewertung arztlicher Befunde und
Gutachten in den Akten lasst verschiedene Lesarten zu, die auch von der Erfahrung, vom
Alter und der Fachrichtung des/der Gutachters/-in abhéngig sind. Besonders die
Transformation eines qualitativen in ein quantitatives Leistungsbild und die Passung der
Leistungsbeeintrachtigung zum ,allgemeinen Arbeitsmarkt® erfordert eine ,klinische®, d.h.
eine den Fallbezug mit allgemeinen Aussagen verknipfende, Entscheidung und kann nicht
als subsumtionslogische Ableitung vollzogen werden. Daruber hinaus konnten wesentliche
Gewichtungstendenzen einzelner (Kontext-) Faktoren (z. B. Erkrankung, Alter,
Erwerbsbiographie) aufgezeigt sowie Strategien der Aktenarbeit identifiziert werden.
Komplexitatsreduktion auf der einen und Uberbriickung von Informationsliicken auf der
anderen Seite, ,Heilung” von Briichen in der Ableitungskette (,Deduktionsliicken®) oder von
Unstimmigkeiten zwischen den Informationen und Dokumenten in den Akten erfordern eine
nachvollziehbare, inhaltlich wie formal akzeptable ,SchlieRung“ auf der Basis fachlichen
Wissens und erfahrungsgesattigter Entscheidungstypologien, die sich bezogen auf
individuelle Entscheidungsmuster einerseits im Spannungsfeld zwischen den Polen eines
starkeren Blicks auf die Solidargemeinschaft der Versicherten und einer stéarkeren
Akzentuierung der individuellen Konstellation der Lebensverhaltnisse der Antragsteller/-innen
bewegen. Andererseits spielt die Accountability der Entscheidung im Kontext der
Organisation und der Berucksichtung von Verfahrensablaufen sowie der Folgenabschatzung
hinsichtlich der Bestandsfestigkeit der Entscheidung bei Widerspruchsklagen eine nicht

unerhebliche Rolle.

Schlussfolgerungen und Ausblick
Die Studie zeichnet den Prozess und das Ergebnis routineférmiger, sozialrechtlich wie
finanziell bedeutsamer und fir die Lebensperspektive der Antragsteller folgenreicher
Entscheidungen nach. Im Ergebnis zeigen sich Grenzen der Rationalisierbarkeit
aktenformiger Begutachtung, etwa durch immer detailliertere Leitfaden oder Checklisten.
Selbst eine oft geforderte Einfihrung der routinemafiigen Anwendung standardisierter
Testverfahren flr eine individualisierte und an Kennziffern orientierte Feststellung der
individuellen Erwerbsfahigkeit und genauer spezifizierte Formen der Belastungserprobung
befreien den sozialmedizinischen Gutachter nicht von der Aufgabe, eine klinische®, d.h.
einzelfallbezogene  Entscheidungen unter Abwagung der eingangs genannten
Bezugsdimensionen zu treffen und sie mit den rechtlichen Vorgaben in Ubereinstimmung zu
bringen und sie begrindungs- und rechtfertigungsfest zu machen (Herstellung von
5



»=accountability”). Insofern bleibt die sozialmedizinische Entscheidung eine wissenschattlich
begriindete (im Paradigma der Sozialmedizin verankerte) und auf aufgeschichteter klinischer
Erfahrung basierende Kunstlehre. Ihre Bewahrung findet sie nicht in der Summe der
srichtigen”, sondern der nachvollziehbaren, akzeptierten und fachlich gut begriindeten
Entscheidungen, die im Einzelfall durchaus aus guten Griinden auch anders hatten ausfallen
konnen. Variationen in den Entscheidungen sind kein Ausdruck von Willkur oder Beliebigkeit,
sondern erweisen sich als sozialmedizinisch begrindete Interpretationen im Rahmen

erfahrungsgestitzter und bewdahrter Praxis.

Vorbemerkung: Zum Kontext der Erwerbsminderungsrentenbegutachtung
nach Aktenlage

Im Jahr 2010 wurden rd. 1,24 Mio. Renten in Deutschland neu bewilligt, rd. 856 Tsd. Versi-
chertenrenten und rd. 380 Tsd. Renten wegen Todes. Als Versichertenrenten gelten Renten
wegen verminderter Erwerbstatigkeit und Renten wegen Alters, wobei letztere mit rd. 674
Tsd. (78,7 %) den grofiten Anteil dieser Versicherungsart ausmachte; immerhin erfolgte aber
fast ein Viertel (rd. 183 Tsd.) der Versichertenrentenzugange aufgrund von Erwerbsminde-
rung (DRV 2011), wobei die Rentenzugénge in Erwerbsminderungsrenten seit 2007 stetig
ansteigen.

Die leitende Fragestellung fur den beratenden Arzt der Deutschen Rentenversicherung
.Kann der Versicherte noch leichte Arbeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt sechs Stun-
den taglich verrichten?* erfordert neben der medizinischen Fachkompetenz das Wissen um
Anforderungen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt und einen standigen Vergleich zwischen
dem Anforderungsprofil und dem personlichen Leistungsprofil unter verwaltungsrechtlich-
administrativen Vorgaben auf der einen und der arbeitsmarktpolitischen Realitat auf der an-
deren Seite. Dem Priifarzt stehen fir die Beurteilung der Leistungsfahigkeit des Versicherten
ausschlieRlich Dokumente zur Verfligung, die ihm gesammelt in der Akte vorgelegt werden.
Dies sind im Einzelnen z. B. Versicherungsverlauf mit Hinweisen zu Zeiten der Erwerbstatig-
keit, Arbeitsunfahigkeitszeiten (AU-Zeiten) sowie Kindererziehungszeiten, Erwerbsminde-
rungsantragsdokumente mit Angaben zum Grund der Antragstellung (Gesundheitsstérun-
gen), Befundberichte niedergelassener (Fach-)Arzte, ggf. bereits in Auftrag gegebene exter-
ne facharztliche Gutachten, je nach Verfahren friilhere Voten zum Rentenantrag, Reha-
Entlassungsberichte, Atteste und weitere personliche Dokumente (Foto, Anschreiben etc.).
Die Prufarzte mussen im Verlauf des Begutachtungsprozesses den Antrag, die Befunde und
Gutachten, den Erwerbsverlauf etc. gewichten und dabei eine Vielzahl von Ubersetzungs-
leistungen erbringen. Zum einen gilt es, medizinisches Regelwissen auf den Einzelfall anzu-

wenden und im Rahmen eines bio-psycho-sozialen Kontextes zu bewerten. Die damit ver-
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bundenen Entscheidungen muss der Arzt unter Berticksichtigung der Wirtschaftlichkeit und
der Zeitressourcen treffen, wobei der Versicherte grundsatzlich so gering wie moglich belas-
tet werden soll, d.h. eine persodnliche Untersuchung und Befragung ist, wenn sie vermeidbar
ist, als nicht zumutbare Belastung des Antragstellers zu sehen (DRV 2007b: 150).

Die Besonderheit des Arbeitskontextes der sozialmedizinischen Begutachtung und prifarztli-
chen Beurteilungen besteht darin, dass Prifarzte nur eine beratende Funktion als Sachver-
standige im Erwerbsminderungsrentenantragsverfahren besitzen. Die endgiiltige sozialrecht-
liche und leistungsrechtliche Wiirdigung obliegt der Verwaltung, bei Widerspruchsverfahren

den Widerspruchsausschiissen und schlie3lich der Sozialgerichtsbarkeit.

1. Auftrag: Erganzungsprojekt

Gegenstand des von der Deutschen Rentenversicherung gefdrderten Forschungsprojektes
war die Analyse der Entscheidungsheuristiken bei arztlichen Entscheidungen nach Aktenla-
ge im Rentenantragsverfahren fir Erwerbsminderungsrenten bezogen auf die zwei quantita-
tiv bedeutendsten Diagnosegruppen: Orthopéadie und Neurologie/Psychiatrie. In der Studie
wurde danach gefragt, welche professionsspezifischen, organisationsdeterminierten aber
auch subjektiven und habitusbedingten Einflussgrof3en Entscheidungen beeinflussen.

Der Fokus des Projekts lag auf der Untersuchung von Heuristiken, die bei unvollstandigen
Informationen und/oder einem begrenzten Zeitbudget zum Einsatz kommen. Ziel war es,
latente Muster, Kriterien und Einflussfaktoren der Entscheidung zu identifizieren und in einen
Kontext individueller, professionsspezifischer, organisationsbedingter und gesellschaftlicher

Rahmenbedingungen zu stellen.

Im Rahmen der Projektarbeit ergaben sich folgende neue Fragestellungen, die im Rahmen
einer zeitlich begrenzten Projektfortfihrung vertiefendender analysiert und weiterfiihrend
dargestellt werden. Als Grundlage hierfir wurden primar die bereits vorliegenden For-
schungsdaten herangezogen und neuere Studien sowie ergdnzende Expertengesprache

herangezogen.

Rahmenbedingungen und , information-processing”“: Welche Auswirkungen und Konse-
guenzen haben die unterschiedlichen Rahmenbedingungen der prifarztlichen Tatigkeit auf
die Entscheidungen?

Diese Analyse erfolgt vor dem theoretischen Hintergrund von vier zentralen Konzepten und-

Zugangen:



(1) den in der psychologischen Entscheidungsforschung empirisch ermittelten Entschei-
dungsheuristiken, die als generelle Konzepten der Entscheidungsfindung unter den Bedin-
gungen unvollstandiger Information gelten kénnen - ein Aspekt der in allen praktischen Ent-
scheidungskontexten regelméfiig gegeben ist und die Frage zu beantworten sucht, auf wel-
che Art und Weise, mit Hilfe welcher Strategien und mit Hilfe welcher Wissensformen die

vorhandenen Deduktionsliicken tberbriickt und gerechtfertigt werden;

(2) den in der soziologischen Organisationsforschung ermittelten Prozessen routinisierter
Entscheidungsfindung im Kontext der jeweiligen Organisationsumwelten, bei denen Aspekte
der jeweiligen Unternehmenskultur, Ubliche Verfahrenspraktiken, Legitimationserwartungen
und Opportunitaten dazu fuhren, dass Ergebnisse von Entscheidungen den Charaktere einer
~bounded rationality* aufweisen, also nicht fehlerhaft, sondern systemgepragt sind; die Wahl
dieser Perspektive ergibt sich daraus, dass die priféarztlichen Entscheidungen in der Renten-
versicherung sich erstens im Kontext einer grof3en biirokratischen Organisation vollziehen,
die hochspezifische und arbeitsteilig an Spezialisten delegierte sozialmedizinische Entschei-
dungsmaterie zweitens gleichwohl von Ubergreifenden Aspekten (Abwagung zwischen Soli-
dargemeinschaft und individueller Fallgerechtigkeit) gekennzeichnet ist, drittens Aspekte
organisationsbezogener Arbeitsteilung (Abteilung Sozialmedizin vs. Leistungsabteilung) und
viertens externe Organisationsumwelten (Sozialgerichte und ihre Rechtsprechungspraxis)

den Blick auf die ,accountabilty” von Entscheidungen beeinflussen.

(3) Analysekonzepte zu den konkreten Prozessen der Entscheidungsfindung in actu : hierzu
wurde die sequenzanalytische Interpretation von Think Aloud Protokollen und ihrer nachtrag-
lichen Kommentierung durch die Entscheider gewahlt, um die einzelnen Schritte bei der Ak-
tenbearbeitung zu rekonstruieren: hier war die entscheidende Frage, ob und welche
typisierbaren Strategien bei der Organisation und Bewertung der fallweise sehr umfangrei-
chen Materialen (Versicherungsverlauf, Krankheits- und Rehabilitationsgeschichte, Befunde,
Gutachten) mit dem medizinischen Fachwissen, den sozialmedizinischen Kriterien und den
administrativ-rechtlichen Vorgaben in Beziehung gesetzt werden; dabei wurde auch beach-
tet, ob und inwieweit psychologische Mechanismen wie primacy- und recency-Effekte und in
der Berufserfahrung aufgeschichtete Erfahrungswerte und Daumenregeln die Entschei-
dungsfindung unter Entscheidungsunsicherheit (s.0) und Zeitdruck (,Schlagzahlen“) mode-

rieren.

(4) Professionsgepragte Gutachterstile und Gutachterhabitus: hier greift die Studie auf das
im Hauptbericht entwickelte Konzept der doppelten Professionalisierung zurtick: dabei geht
es um die habituspragende Transformation vom Arzt, dessen Blick auf die Heilung der
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Krankheit und die Gesundung oder Rehabilitation des Patienten gerichtet ist, zum sozialme-
dizinischen Gutachter, dessen Blick auf eine sozialmedizinische Begutachtung unterschiedli-
cher Grade der Arbeitsfahigkeit auf dem Allgemeinen Arbeitsmarkt oder die Gewahrung ei-
ner Erwerbsminderungsrente gerichtet ist, die sozialmedizinischen, sozialrechtlichen und
arbeitsmarktbezogenen Kriterien geniigen muss. Bezogen auf die untersuchten Gutachter
wurden dabei die Variablen Berufserfahrung fallkontrastierend berticksichtigt (unter zwei und
Uber zehn Jahre) und das Geschlecht der Gutachter einbezogen sowie ermittelt, ob sich all-
gemeine Einstellungskomplexe identifizieren lassen (z.B. Auspragungen auf der Ebene von
Gerechtigkeitserwagungen, die eher den Aspekt der Verantwortung gegentiber der Solidar-
gemeinschaft der Versicherten oder eher die individuelle Lebenslage der Antragsteller/-innen
bei der Entscheidung gewichten). Im engeren Sinne personlichkeitspsychologische Merkma-

le wurden nicht berlcksichtigt.

Herausarbeiten typischer Fallkonstellationen: Im Sinne der Darstellung der Entschei-
dungspfade und Heuristiken am Fallmaterial wurden im Ergédnzungsprojekt die typisierbaren
Wege von der Informationsverarbeitung hin zur Entscheidung grafisch aufbereitet und se-
guenziell interpretiert. Die Auswahl der Fallkonstellationen (vgl. genauer hierzu: Punkt 4.2)
wurde auf der Basis einer erfahrungsgestitzten Heuristik und vor dem Hintergrund der Idee
einer moglichen prospektiven Vorabklassifizierung mit Blick auf Uberlegungen zur Ge-

schéftsverteilung und interner Rationalisierung vorgenommen.



TEIL I: HINTERGRUND?

2. Erwerbsminderungsrenten und ihre sozialmedizinische und
rentenrechtliche Beurteilung

Als Kriterium fir die Minderung der Erwerbsfahigkeit gilt die aus sozialmedizinischer Sicht
festgestellte noch vorhandene Arbeitsfahigkeit entsprechend der gesetzlichen Vorgaben in 8
43 SGB VI. Demnach sind Versicherte teilweise erwerbsgemindert, wenn sie wegen Krank-
heit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit auRerstande sind, unter den ublichen Bedin-
gungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens sechs Stunden téglich erwerbstatig zu
sein bzw. voll erwerbsgemindert bei einem Restleistungsvermodgen von unter drei Stunden
pro Tag. Voraussetzungen fur die Antragstellung einer gesundheitsbedingten Friihberentung
sind neben der Minderung der Erwerbsfahigkeit wegen Krankheit oder Behinderung, die Er-
fullung der allgemeinen Wartezeit (5 Jahre Pflichtversicherung) sowie die Zahlung der
Pflichtbeitrdge Uber 3 Jahre in den letzten 5 Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung.

Die medizinischen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen werden seitens der ge-
setzlichen Rentenversicherung geprift und unterliegen einem komplexen Begutachtungsver-
fahren. Eine zentrale Rolle in diesem Verfahren spielt die sozialmedizinische Leistungsbeur-
teilung (Leistungsbild) bei der die individuellen medizinischen Voraussetzungen fir die bean-
tragte Erwerbsminderungsrente ermittelt und geprift werden. Dies kann anhand einer per-
sonlichen Untersuchung des Antragstellers oder nach Aktenlage ohne personliche Untersu-
chung erfolgen. Fur die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung sind deutschlandweit ca.
800 Sozialmediziner hauptamtlich tatig. Die Zahl der zusétzlich auf Honorarbasis tatigen
Gutachter variiert zwischen den einzelnen Rentenversicherungstragern und liegt bei tber

tausend Arzten (vgl. Ueberschar 2008).

2.1 Die sozialrechtliche Rahmung der Arbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt im SGB VI und im SGB I

Eine wesentliche Herausforderung der medizinischen Sachaufklarung bildet die Feststellung
des quantitativen Leistungsbildes mit Blick auf die (generelle oder spezifisch eingeschrankte)
Arbeitsfahigkeit und den zeitlichen Umfang der Einsetzbarkeit auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt. Der allgemeine Arbeitsmarkt bzw. Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes
sind die zentrale BezugsgroRe, auf die hin das quantitative Leistungsbild erstellt wird. Fir
alle Versicherten, die nach 1960 geboren wurden, ist allein diese Bezugnahme relevant, die

letzte vorherige Tatigkeit dagegen ist nicht mehr bedeutsam.

% Verschiedene Textteile wurden hier aus dem 1. Endbericht ibernommen, um den Erganzungsbericht im Kon-
text zu rahmen und verstandlich zu machen.
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In der Aktenlage ist das Leistungsbild sowohl auf die letzte ausgetibte Tatigkeit als auch auf
den allgemeinen Arbeitsmarkt zu beziehen. Bei Antragsstellern, die vor 1961 geboren sind,
gibt es noch einen Berufsschutz®, d. h. die Rente wird bewilligt, wenn der Beruf nicht mehr
ausgetubt werden kann, auch wenn andere Tatigkeiten denkbar wéaren. Jingere Antragsstel-
ler haben keinen Berufsschutz mehr. Bei ihnen wird die letzte ausgelbte Téatigkeit ebenfalls
bei der sozialmedizinischen Beurteilung beriicksichtigt, entscheidend ist aber das Leistungs-
bild bezogen auf den allgemeinen Arbeitsmarkt.
Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zur Berufs- und Erwerbsunfahigkeit war
unter dem Begriff ,allgemeiner Arbeitsmarkt* der Arbeitsmarkt flr ungelernte oder einfache
angelernte Tatigkeiten mit einer Einarbeitungsdauer unter 3 Monaten zu verstehen. Diese
Einschrankung gilt seit Inkrafttreten der Neufassung des § 43 SGB VI am 01.01.2001 nicht
mehr. Durch die Neuregelung der Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit in § 43 Abs.
1 und 2 SGB VI ab 01.01.2001 wird das zeitliche Leistungsvermégen unter den Ublichen
Bedinungen des allgemeinen Arbeitsmarktes maf3gebliches Entscheidungskriterium.
Der Begriff des allgemeinen Arbeitsmarkts ist gesetzlich nicht definiert und findet sich in un-
terschiedlichen rechtlichen Zusammenhangen. Im Bereich der Arbeitsverwaltung wird der
Begriff des Arbeitsmarktes in den Zusammenhang der geforderten Verfligbarkeit des Ar-
beitssuchenden fir zumutbare Beschaftigungen gestellt, die von der Arbeitsagentur im Rah-
men der ,Ublichen Bedingungen“ vermittelt werden:
.Den Vermittlungsbemiihungen der Agentur fir Arbeit steht zur Verfligung, wer eine
versicherungspflichtige, mindestens 15 Stunden wdchentlich umfassende zumutbare
Beschaftigung unter den ublichen Bedingungen des fiir ihn in Betracht kommenden
Arbeitsmarktes ausiben kann und darf (§ 119 Abs. 5 Zif 1 SGB III)*
Der in Betracht kommende Arbeitsmarkt erstreckt sich dabei raumlich und fachlich grund-
satzlich auf das gesamte Bundesgebiet.
Im Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung ist der allgemeine Arbeitsmarkt Maf3stab fur
die Beurteilung der Erwerbsféahigkeit. Hier ist das zeitliche Leistungsvermogen des Versi-
cherten (quantitatives Leistungsbild) ,unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Ar-
beitsmarktes* festzustellen (8 43 Abs 1 und 2 SGB VI). Im Bereich der gesetzlichen Renten-
versicherung ist ,allgemeiner Arbeitsmarkt‘ nun so zu verstehen, dass er jede nur denkbare
Erwerbstétigkeit au3erhalb einer beschitzenden Einrichtung umfasst, fir die auf dem Ar-

beitsmarkt (in einer Vielzahl von Teilarbeitsmarkten) Angebot und Nachfrage bestehen, un-

* Berufsschutz wird aus dem qualitativen Wert des bisherigen Berufes abgeleitet, der sich nach Art und Umfang der vor
Eintritt der Erwerbsminderung nicht nur voriibergehend versicherungspflichtigen ausgetibten Tatigkeit und der dafiir erfor-
derlichen Qualifikation bemisst. Danach hat Berufsschutz, wer eine mindestens zweijahrige Berufsausbildung erfolgreich
abgeschlossen hat, diesen Beruf auch ausgeiibt hat oder tarifrechtliche dem gleichgestellt war. Zur Einordnung beruflicher
Tatigkeiten hat das Bundessozialgericht (BSG) ein Mehrstufenschema entwickelt. Bei der Priifung, ob ein Rentenanspruch
wegen Berufsunfahigkeit besteht, bildet der Berufsschutz die Grundlage fiir die Bestimmung der sozialen Zumutbarkeit
alternativer Verweisungstatigkeiten und schrankt ggf. die Verweisungsbreite ein.” (DRV 2009)

11



abhangig von ihrer qualitativen Einordnung. Allerdings sind nur solche Tatigkeiten in Betracht
zu ziehen, die auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt Ublich sind. Der allgemeine Arbeitsmarkt
umfasst sowohl alle abhangigen Beschéaftigungen als auch ,selbstéandigen” Tatigkeiten. Der
Begriff ,allgemein” soll von Sonderbereichen — wie z. B. Werkstatten fur behinderte Men-
schen (WfbM) — abgrenzen (s. SGB IX, Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen)®
(DRV 2009).

In der Sozialmedizin wird der allgemeine Arbeitsmarkt entsprechend dem Sozialmedizini-
schem Glossar der DRV (DRV 2009), das den Priférzten bekannt ist, wie folgt definiert: All-
gemeiner Arbeitsmarkt ist so zu verstehen, ,dass er jede nur denkbare Erwerbstétigkeit au-
Berhalb einer beschitzenden Einrichtung umfasst, fur die auf dem Arbeitsmarkt (in einer
Vielzahl von Teilarbeitsmarkten) Angebot und Nachfrage bestehen, unabhangig von ihrer
gualitativen Einordnung. Allerdings sind nur solche Tatigkeiten in Betracht zu ziehen, die auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt tblich sind.“ (24f.). Der Einschub, der sich auf alle Erwerbsta-
tigkeiten ,unabhéngig von ihrer qualitativen Einordnung” bezieht, ist bedeutsam im Hinblick
auf die oben bereits angesprochene Unterscheidung zwischen den unterschiedlichen
Rechtslagen fur die Jahrgénge vor bzw. nach 1961. Wahrend die alteren Jahrgdnge Berufs-
schutz genieRen und Verweisungstatigkeiten im qualitativen Zusammenhang mit dem erlern-
ten oder zuletzt ausgetbten Beruf stehen mussen, wird die Beurteilung der jingeren Versi-
cherten ohne Ricksicht auf eine ,qualitative Einordnung“ auf den gesamten allgemeinen
Arbeitsmarkt bezogen. Damit ist ,jede nur denkbare Tatigkeit* ein mdglicher Verweisungsbe-

ruf.

Der allgemeine Arbeitsmarkt nach dieser Definition umfasst also ,jede nur denkbare Téatig-
keit* mit der Einschrankung, dass sie ,Ublich” sind. Fur die Beurteilung der Leistungsfahigkeit
bezogen auf den allgemeinen Arbeitsmarkt kénnen also keine nur theoretisch denkbaren
Arbeitsplatze herangezogen werden, sondern nur solche, die es tatsachlich gibt und zwar in
einer relevanten Anzahl. Mit der Formulierung ,Angebot und Nachfrage“ wird die Fragestel-
lung des Angebotes an Arbeitsplatzen dann aber doch in die Definition aufgenommen. Dabei
geht es fur die Rentenversicherungstrager nicht darum, ob diese Arbeitsplatze fur den Versi-
cherten tatsachlich konkret in Frage kommen, d.h. ob sie zu besetzen sind. Die Frage des
tatsachlichen Vorhandenseins freier Arbeitsplatze gehért in den Arbeitsbereich der Arbeits-
agentur. Die Definition bleibt hier in der Systematik der Zumutbarkeitsregeln im SGB II.
Ausdriicklich erwahnt die Definition des allgemeinen Arbeitsmarktes die ,Vielzahl von Teilar-
beitsmarkten®. Anscheinend ist hier an regionale Arbeitsmarkte gedacht. Wie diese jeweils
zugeschnitten sein kdnnten, bleibt offen. Eine allgemeine Regelung der zumutbaren Arbeits-
wege gibt es nicht. Ob mit der ,Vielzahl von Teilarbeitsmarkten“ auch inhaltliche Abgrenzun-
gen gedacht sind, ist nicht ganz klar. Es wirde sich allerdings um einen Widerspruch inner-
12



halb der Definition handeln, da sie Tatigkeiten ausdricklich ,unabhéangig von ihrer qualitati-
ven Einordnung®* bestimmt. Teilarbeitsmérkte kénnen sich schlie3lich, unabhangig von der
gualitativen Einordnung einer Téatigkeit auch auf Branchen beziehen.
Welche Bedeutung der Einschub ,in einer Vielzahl von Teilarbeitsmarkten® fur die praktische
Arbeit der Sozialmediziner hat, ist eine weitere Frage. Gilt es bei der Entscheidung tber das
Leistungsbild den gesamten allgemeinen Arbeitsmarkt als Ganzes zu berlcksichtigen oder
bedeutet der Einschub, dass nur ein jeweils zu bestimmender Teilarbeitsmarkt relevant ist?
Naheliegend erscheint es, dass die Bezugnahme auf den allgemeinen Arbeitsmarkt in einer
strukturstarken Region anders ausfallen kann (wird) als in einer strukturschwachen Region.
Eine solche Differenzierung ist allerdings problematisch, da ja das Arbeitsplatzrisiko, wie
gesagt, von der Agentur fir Arbeit versichert ist, nicht aber von der Rentenversicherung.
Auch bestimmte Berufsbilder mdgen nicht in jedem regionalen Arbeitsmarkt vorkommen
(Bergfuhrer in Norddeutschland, Heringsfischer im Siden...). Die Beschrankung auf be-
stimmte Branchen scheint ebenso wie die ausdriicklich ausgeschlossene qualitative Einord-
nung in der Praxis nicht vorgesehen zu sein.
Unter die Ublichen Bedingungen des Allgemeinen Arbeitsmarktes fallen dariiber hinaus fol-
gende Aspekte, die mit Blick auf die Antragsteller/-innen zu berticksichtigen sind:
¢ einzuhaltende Rechtsnormen, wie individuell- oder kollektivvertragliche Vereinba-
rungen,
e der Zeitfaktor, der angibt, dass der Versicherte an jedem Tag der Woche Arbeitsleis-
tungen einbringen kénnen muss,
¢ RegelmaRigkeit, d.h. wenn bereits eine hohe Anzahl von AU-Tagen vorliegt oder vie-
le Arbeitspausen nétig sind, ist diese Bedingung nicht mehr erfullt,
e vorhandende Arbeitsplatze, z.B. missen Arbeitsplatze in nennenswertem Umfang
in Wohnortndhe vorhanden sein (vgl. VDR 2003).
Die bestehende Arbeitsmarktsituation zum Zeitpunkt der EM-Rentenstellung kann die Ent-
scheidung des Rentenversicherungstragers auch direkt beeinflussen.
Auch nach dem EM-REformG werden wegen der derzeit noch bestehenden unglnstigen
Arbeitsmarktsituation die konkrete Betrachtungsweise und damit die arbeitsmarktbedingten
Erwerbsminderungsrenten bis auf weiteres beibehalten. Versicherte mit einem Restleis-
tungsvermdgen von drei bis unter sechts Stunden téagliche, die damit teilweise erwerbsge-
mindert sind und daher an sich nur einen Anspruch auf eine halbe Erwerbsminderungsrente
haben, erhalten dennoch eine Rente wegen voller Erwerbsminderung, wenn sie keinen Teil-
zeitarbeitsplatz finden kénnen. Die Beibehaltung der konreten Betrachtungsweise hat zur
Folge, dass die Risikoverteilung zwischen Arbeitslosen- und Rentenversicherung weiterhin

zuungunsten der Rentenversicherung verschoben bleibt.” (VDR 2003: 22)
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Die leitende Fragestellung fir den beratenden Arzt ,Kann der Versicherte noch leichte Arbei-
ten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt sechs Stunden taglich verrichten? erfordert neben der
medizinischen Fachkompetenz das Wissen um Anforderungen auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt und einen stéandigen Vergleich zwischen dem Anforderungsprofil und dem per-
sonlichen Leistungsprofil unter verwaltungsrechtlich-administrativen Vorgaben auf der einen
und der arbeitsmarktpolitischen Realitat auf der anderen Seite. Im Kontext der gutachterli-
chen Tatigkeit fir Sozialgerichtsverfahren wird diese Problematik aktuell ebenfalls aufgegrif-
fen und zugespitzt durch Gagel (2009) formuliert, in dem er die Kompetenz des Gutachters
in Frage stellt, die Frage nach der Leistungsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt be-
antworten zu kénnen, da er weder die Anforderungen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
kennt noch Uber Verfahren verfiigt, die zeitliche Belastung zu messen. Er bewegt sich damit
auf einer Ebene auRerhalb seiner Sachkunde. Inwieweit dieser Vorbehalt auf Arzte mit der
Zusatzbezeichnung Sozialmedizin tatsdchlich zutrifft, kann hier nicht abschlieBend geklart
werden. Mit Blick auf die flr Antragsteller folgenreiche Entscheidung ist Gagel aber insoweit
zuzustimmen, als die sozialmedizinische Sachkunde hier tber die rein medizinische Feststel-

lung etwa der Funktionsfahigkeit des Bewegungsapparats hinaus gehen musste.

2.2 Die sozialmedizinische Bestimmung des Leistungsvermdgens und seine
Schwierigkeiten und Paradoxien

Der Malistab fir die Feststellung des Leistungsvermdgens des Versicherten ist die ihm
verbliebene Erwerbsféhigkeit in jeder denkbaren Téatigkeit, die es auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt gibt. Erwerbsfahigkeit bezeichnet damit die Fahigkeit eines Versicherten, sich
unter Ausnutzung der Arbeitsgelegenheiten, die sich ihm nach seinen Kenntnissen und Er-
fahrungen sowie seinen korperlichen und geistigen Fahigkeiten im ganzen Bereich des wirt-
schaftlichen Lebens bieten, Erwerbseinkommen zu erzielen (DRV 2009: 39). Zentrale Ein-
flussfaktoren auf die individuelle Erwerbsfahigkeit sind neben der Qualifikation des Versi-
cherten, die korperliche, geistige und seelische Leistungsfahigkeit sowie, als objektives
Merkmal, die Verwertbarkeit der Leistungsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt (vgl.
Abbildung 1).
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Abbildung 1: Einflussfaktoren der Erwerbsfahigkeit (nach VDR 2001)

Dem Priifarzt stehen fur die Beurteilung der Leistungsfahigkeit des Versicherten ausschliel3-
lich Dokumente zur Verfiigung, die ihm gesammelt in der Akte vorgelegt werden (vgl. Kapitel
5). Dies sind im Einzelnen z. B. Versicherungsverlauf mit Hinweise zu Zeiten der Erwerbsta-
tigkeit, Arbeitsunfahigkeitszeiten (AU-Zeiten) sowie Kindererziehungszeiten, Erwerbsminde-
rungsantragsdokumente mit Angaben zum Grund der Antragstellung (Gesundheitsstérun-
gen), Befundberichten niedergelassener (Fach-)Arzte, ggf. bereits in Auftrag gegebene ex-
terne facharztliche Gutachten, je nach Verfahren friihere Voten zum Rentenantrag, Reha-
Entlassungsberichte, Atteste und weitere persdnliche Dokumente (Foto, Anschreiben etc.).

Die Prifarzte missen im Verlauf des Begutachtungsprozess den Antrag, die Befunde und,
Gutachten, den Erwerbsverlauf etc. gewichten und dabei ein Vielzahl von Ubersetzungsleis-
tungen erbringen. Zum einen gilt es, medizinisches Regelwissen auf den Einzelfall anzu-
wenden und im Rahmen eines bio-psycho-sozialen Kontextes zu bewerten. Dieser Transfer
wird von Bochnik (1987) als 3-schrittiger Prozess beschrieben: von der Regelanalyse (Diag-
nostik) und Strukturanalyse (Individuum) zur Behinderungsanalyse. Zum anderen muss der
Prifarzt die von ihm bewerteten und gewichteten und ggf. neu ermittelten Informationen zu-
sammentragen und in ein vom Gesetzgeber vorgegebenen Kategoriensystem der quantitati-
ven Leistungsfahigkeit einordnen und die individuellen Funktionseinschrankungen in ein zeit-

liches Leistungskontinuum transferieren (Hesse und Gebauer 2011). An dieser Stelle muss
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er direkt einen Bezug zum (nicht ganz eindeutigen) Konstrukt des allgemeinen Arbeitsmarkts
herstellen.

Zimmermann (1994) stellte bereits in den 90er Jahren die Problematik der Feststellung des
Versicherungsfalls durch die Sozialmediziner dar und resiimiert zugespitzt, dass es sich
letztlich oft um ein Glicksspiel handelt, ob jemand eine Rente bekommt oder nicht. Zimmer-
mann halt es fur unméglich, das Restleistungsvermdgen in ein zeitliches Schema zu pres-
sen. Die Suche nach allgemeingiiltigen MaRstdben und wissenschaftliche gesicherten Me-

thoden fuhrt nach Zimmermann ins Leere.

.Da objektive Krankheitsbefunde keine exakten Aussagen Uber biologisch funktiona-
le Auswirkungen zulassen, organisch-metrische Interpretationen komplexeren Krank-
heitsgeschehnissen nicht gerecht werden und die zu begutachtenden Personlichkei-
ten vor allem im Hinblick auf ihre geistig-seelischen Bereiche zu vielschichtig sind, ist

daher die Annahme einer exakten metrischen Begutachtbarkeit illusionar.” (234)

Cibis (2004) restimiert vor dem Hintergrund des neuen Rechts wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit (§ 43 SGB VI, 01.01. 2001), dass wissenschaftlich ausreichend fundierte und evalu-
ierte Methoden zur Beurteilung der zeitlichen Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben noch nicht
existieren und die fachliche Qualifikation des Gutachters, seine personlichen Fahigkeiten und
seine Erfahrung fur jede sozialmedizinische Begutachtung weiterhin von grundlegender Be-
deutung sind (63).

2.3 Begutachtung im Kontext uneindeutiger Konstellationen

In der Regel liegt keine eindeutige Konstellation von Befunden vor, so dass ein eindeutiges
Leistungsbild nicht ohne weiteres ableitbar ist. Im Kontext der Fragestellung dieser Studie
soll untersucht werden, nach welchen Kriterien der Prifarzt Informationen auswéhlt und in
seine Bewertung einflieRen lasst, welche Informationen ihm an welcher Stelle warum fehlen
und er entweder in der Akte gezielt danach sucht oder neu beschaffen muss (vgl. auch
Blindow 2004 und Schmidt 2004).

,Der Gutachter muss in diesen Fallen nach Hinweisen suchen, die ihm helfen, den

Unsicherheitskorridor zu Uberbrticken.” (Hesse und Gebauer 2011: 19)

Die damit verbundenen Entscheidungen muss der Arzt unter Berlicksichtigung der Wirt-
schaftlichkeit und der Zeitressourcen treffen, wobei die bzw. der Versicherte grundsatzlich so
gering wie mdglich belastet werden soll, d.h. eine persotnliche Untersuchung und Befragung
des Versicherten ist, wenn sie vermeidbar ist, als nicht zumutbare Belastung des Versicher-
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ten zu sehen (DRV 2007: 150). Die sich vor diesem Hintergrund abzeichnende subjektive
Ebene des Begutachtungsprozess wird deutlich, wenn es im SOMEKO-Bericht heilit, dass
fur jede Form der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung fir den Gutachter wichtig ist,
seine eigene emotionale Beteiligung am Begutachtungsprozess zu reflektieren, um das Er-

gebnis nicht zu verzerren.

Die Besonderheit des Arbeitskontextes der sozialmedizinischen Begutachtung und prifarztli-
chen Beurteilungen besteht darin, dass sie nur eine beratende Funktion als Sachverstandi-
ger im Erwerbsminderungsrentenantragsverfahren besitzen. Die endgiiltige sozialrechtliche
und leistungsrechtliche Wirdigung obliegt der Verwaltung, bei Widerspruchsverfahren den
Widerspruchsausschiissen und schliefilich derSozialgerichtsbarkeit. An dieser Stelle kann
die Darstellung eines Prifarztes angefiuhrt werden, der erlauterte, anhand welcher Kriterien
wdie Verwaltung“ (Juristen, Verwaltungsangestellte, berufskundlicher Dienst) (iber ein quanti-
tatives Leistungsbild entscheiden:
¢ Minimale Voraussetzungen des Arbeitnehmers um auf dem Arbeitsmarkt tatig zu
sein: 2 Augen, 2 Ohren, 2 Hande, die Fahigkeit zu gehen und zu sitzen
e Voraussetzungen des Arbeitsmarktes wird bestimmt durch Angebot und Nachfrage
und
e Arbeitsanforderungen - hier der niedrigsten Berufsgruppe 0, der Pfortnertatigkeit (3
Monate Anlernzeit). Gemaf des Mehrstufenschemas ist es juristisch zumutbar, eine
Stufe niedriger als die urspriingliche Qualifizierung wieder zu arbeiten, d.h. ein Inge-
nieur wird zum Facharbeiter. Allerdings kann auch eine Pfortnertéatigkeit wiederum va-
riieren, da z.B. ein Paraplegiker durchaus in einer Behinderteneinrichtung Pfortner
sein kann, aber z.B. nicht bei der DRV, da hier die Einstellungsvoraussetzungen z.B.

korperlich anspruchsvoller sind (Loscharbeiten muss er/sie durchfiihren kénnen).

Sozialmedizinisch tatige Arzte bewegen sich in einem Spannungsfeld zwischen arztlicher
und juristischer Perspektive (Francke und Gagel 2009)* Francke (ebd.) stellt einfiihrend fest,
dass Mediziner und Juristen sich durch Denkweise und Sprachgebrauch unterscheiden:
.Fragen und Antworten des einen sind fur den Anderen oft nicht nachvollziehbar” (23). Damit
stehen Juristen vor der Herausforderung, die unterschiedlich zu bewertenden und widerleg-
baren Aussagen des Gutachtens zu Uberprifen und mit den Darstellungen ihres Mandanten
abzugleichen.

Kritisch setzte sich Zimmermann (1994) bereits friher mit der Rolle des Mediziners in die-

sem juristisch gepragten Arbeitskontext auseinander. Er thematisiert die ,Verstandigungs-

*Im Vordergrund stehen medizinische Gutachten, die durch die Juristen im Rahmen sozialgerichtlicher Verfahren eingeholt
werden. Die Frage nach Kriterien der Leistungsbeurteilung, Qualitatssicherung aus unterschiedlichen Perspektiven ist flr
unsere Fragestellung aber durchaus relevant.
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und Verstandnisproblematik* zwischen Arzten und Juristen und sieht grundsatzlich unter-
schiedliche Denkansatze: Mediziner orientieren sich an naturwissenschaftlichen Methoden,
sowie an erlebter Erfahrung und Intuition, was zu Entscheidungen fiihren kann, die ein ,mehr
oder weniger” oder ein ,sowohl als auch” enthalten kénnen. Pathogenetische Mechanismen
haben das Gewicht einer mehr oder weniger groRen Wahrscheinlichkeit. Juristen denken
dagegen deduktiv von den abstrakten Rechtsnormen ausgehend, zu denen ein Einzelfall mit
so hoher Wahrscheinlichkeit zuzuordnen ist, dass berechtigte Zweifel auszuschliel3en sind.
Hier gilt die Regel des ,entweder-oder*.

Ein als sozialmedizinischer Sachverstandiger tatiger Arzt muss daher einen wesentlichen
Rollenwechsel vornehmen. Zimmermann geht davon aus, dass die fachfremden Aspekte der
jeweiligen Téatigkeit kaum sinnvoll integriert werden (kénnen). Er warnt davor, dass der juris-
tische Entscheidungszwang auf die medizinischen Sachverstandigen abgewalzt wird, dass
aufRermedizinische Fragen beantwortet werden, dass Gutachtenergebnisse als sicherer hin-
gestellt werden, als sie es sind. Insbesondere auch die berufskundlichen Kenntnisse glaubt
Zimmermann bei den Medizinern nicht systematisch voraussetzen zu kénnen.

Als Ausweichstrategie unter den damaligen juristischen Bedingungen sieht er bei den Arzten
Entscheidungen, die Erwerbsunfahigkeit im alten Beruf bescheinigen, aber ,vollschichtige*
Erwerbsfahigkeit am Arbeitsmarkt. Damit werde der ,schwarze Peter” an die Juristen zu-
rickgegeben.

Gleichzeitig zeichnet sich ab, dass sozialmedizinische Entscheidungen durch juristisch ge-
pragten Arbeits- und Entscheidungskontext auf unterschiedlichen Ebenen beeinflusst sein
kénnen. Hier kdnnte zum einen vermutet werden, dass die Begriindungen zur entsprechen-
den Entscheidungen nach Aktenlage indirekt und direkt durch den Prifarzt strategisch for-
muliert und verstandlich gemacht werden, so dass ,die Verwaltung“ die Entscheidung als
plausibel wahrnimmt und dem Gutachterurteil folgt. Des weiteren besteht die Mdglichkeit,
dass sich Prifarzte in ihren Entscheidungen durch persdnlich erfahrene ,Niederlagen® vor
dem Sozialgericht oder offentlich einsichtige richterliche Urteile beeinflussen lassen und &hn-
lich gelagerte Fallkonstellationen bereits wahrend der Beurteilung eine entsprechende Ent-
scheidungstendenzen haben.

.Dass die Erwartungshaltung des jeweiligen Auftraggebers zwar nicht fir den Aus-
gang des Gutachtens maRgeblich sein sollte, in der Praxis aber oft ist, ist eine berufli-
che Erfahrung aller Beteiligten an Verfahren, in denen sozialmedizinische Beurteilun-
gen entscheidungserheblich sind.” ( 26f)

Ob sich das angesprochene Spannungsverhaltnis tatsachlich in dieser Scharfe wieder findet
und welchen Einfluss der juristische gepragte Arbeits- und Entscheidungskontext im Rahmen
der Aktenlagebeurteilung hat, wurde in der empirischen Erhebung der vorliegenden Studie

thematisiert. Dabei ist zwischen der Unterschiedlichkeit fachwissenschaftlicher Kulturen und
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Standards auf der einen und Status- und Anerkennungsproblemen zwischen Sozialmedizi-

nern und Juristen bzw. Verwaltungsmitarbeitern auf der anderen Seite zu unterscheiden.

3. Zur Besonderheit von Aktenlageentscheidungen

Die spezifischen Herausforderungen von reinen Aktenlageentscheidungen bei der DRV-
Bund werden in der Gegeniberstellung zur Praxis der persdnlichen Begutachtung wie sie
teilweise bei den Regionaltrdgern praktiziert wird besonders deutlich. Zunachst ist festzuhal-
ten, dass Aktenlageentscheidungen ohne eine durch den Priifarzt vorgenommene personli-
che Untersuchung getroffen werden. Uber die im Einzelfall erforderliche Vorgehensweise der
Begutachtung - personliche externe Untersuchung oder nach Aktenlage - muss der beauf-
tragte Sachverstandige in eigener Verantwortung und unter Beachtung der Qualitatsstan-
dards (DRV 2007) entscheiden. Im Begutachtungsprozess muss der Priifarzt damit konstant
Entscheidungen treffen, die mdglichst transparent, nachvollziehbar, sachlich korrekt und
rechtsfest begriindet werden miissen. Unter anderem ergeben sich im Prozess der Begut-
achtung folgende offensichtliche Fragen:
¢ Reichen die Informationen in der Akte aus, um eine Entscheidung nach Aktenlage zu
treffen?
¢ Missen externe Gutachten, weitere Befunde und Informationen angefordert werden?
¢ Wie kobnnen diese Unterlagen oder Informationen beschafft werden (schriftlich, tele-
fonisch etc.)?
¢ Reicht die eigene Fachkompetenz aus, diese Fragestellungen zu beantworten oder
muss ein Kollege konsultiert werden?
Die Bewertung der Informationen ist damit eine Bewertung tUber Bewertungen, die Entschei-
dung wird Uber bereits Entschiedenes getroffen. Aus einer soziologischen AulRenperspektive
wird hier das Paradox sichtbar, dass die Sozialmediziner mindestens ebenso sehr wie tber
die Berechtigung des Wunsches der Antragsteller auf eine Erwerbsminderungsrente tber die
Qualitat der Arbeit von Kollegen entscheiden. Vor diesem Hintergrund gewinnt die Qualitat
von Gutachten und Befunden und Berichten Uber den Versicherten eine besondere Bedeu-
tung und ist abhéngig von der Beurteilungskompetenz der jeweiligen Arzte. Dabei steht die
Akte selbst im Mittelpunkt der Beurteilung und steuert durch die in ihr dokumentierten Infor-
mationen (und das Fehlen von Informationen) den Prozess der Entscheidungsfindung und
Informationsverarbeitung. Damit bildet die Akte und das jeweilige Vorgehen bei der Aktenbe-
arbeitung durch den Prifarzt auch einen strategischen Ansatzpunkt zur Analyse von Ent-

scheidungsprozessen in der vorliegenden Untersuchung.
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3.1 Heuristiken und systematische Verzerrungsfaktoren (bias)

Auch Expertenentscheidungen erweisen sich in Untersuchungen als fehleranfallig etwa
durch die inaddaquate Anwendung von Heuristiken (Tversky und Kahneman 1972). Zahlrei-
che Verzerrungsfaktoren (bias) konnten in diesem Kontext, d.h. Entscheidungen unter Unsi-
cherheiten zu treffen, generiert (Arkes und Hammond 1986; Tversky und Kahneman 1973,
1986, 1992) und auf den Prozess der medizinischen Entscheidungsfindung tbertragen wer-
den (Arkes et al 1981, Elstein 1976; 1999; Elstein et al. 1986; Redelmeier und Shafir 1995).
Dawson und Arkes (1987) arbeiteten beispielsweise in ihrer Ubersichtsarbeit insgesamt acht
Faktoren® heraus, sogenannte kognitive Verzerrungseffekte (cognitive bias), die einen nega-
tiven Einfluss auf die diagnostische Wahrscheinlichkeitsabschatzung und Informationssyn-
these haben. Dazu gehdren folgende systematische Verzerrungsfaktoren:

o Verfugbarkeitsheuristik: Die aktuell im Kurzzeitgedachtnis verfiugbaren Hinweise
beeinflussen die Entscheidung tUberproportional.

o Reprasentativitatsheuristik: Auch bei kleinen Stichproben wird félschlicherweise
Reprasentativitat angenommen. Die a priori bestehende Wahrscheinlichkeit eines Er-
eignisses wird zu wenig bericksichtigt.

o Selbsteinschatzungsbias: Wahrscheinlichkeitseinschatzungen werden so getroffen,
dass sie fir den Entscheider giinstig sind.

o Rickschaufehler: In der Rickschau und in Kenntnis der ,richtigen* Wahrscheinlich-
keit wird systematisch tiberschatzt, was man zuvor gewusst hat.

o Wertinduzierung: Die Wahrscheinlichkeit von Ereignissen, die nicht tibersehen wer-
den durfen (z. B. bdsartige Tumore) wird hoher eingeschatzt (sogenannte ,falsch po-
sitive” Diagnosen).

Als weitere Faktoren, die sich negativ auf eine optimale Informationssynthese auswirken be-
nennen die Autoren:

e Bestéatigungsbias: Bei der Informationssuche wird vor allem nach bestatigenden
Hinweisen gesucht.

o fehlende Beriicksichtigung negativer Evidenzen: Das Vorhandensein bestimmter
Symptome wird starker bericksichtigt als das Fehlen bestimmter Symptome, obwohl
dies ebenso beweiskraftig sein kann.

e Rahmung/“framing”: Gleiche Situationen werden anhand unterschiedlicher Darstel-

lungen unterschiedlich bewertet (s. 0.).°

® Chapman und Elstein (2000) erweitern diese Darstellung und differenzieren insgesamt zwoélf Faktoren, die eine
Abweichung arztlicher Entscheidungsprozesse von Bezugsnormen begiinstigen. In unserer Untersuchung geht
es allerdings weniger um Abweichungen von einer Bezugsnorm als vielmehr um die Konstitution und Fortentwick-
lung von Bezugsnormen im organisatorischen Prozess.
® Framing lieRe sich allerdings auch im Sinne einer besonderen Sensibilitat fiir unterschiedliche Perspektiven
verstehen, um Kontexten einen angemessenen Rahmen zu geben. Dies setzt allerdings einen bewussten Um-
gang mit dem framing“ voraus, was auf die Notwendigkeit gezielter Einlibung eines derartigen Framing verweist.
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Ein wesentliches Ergebnis dieser wissenschaftlichen Auseinandersetzungen war die Rekon-
struktion bzw. Identifizierung typisierbarer Entscheidungsregeln oder Heuristiken, die intuitiv
eingesetzt werden, um Entscheidungen auf Grundlage unvollstindiger Informationen und
unter Unsicherheit, d. h. ohne eine eindeutige Vorhersage z.B. von therapeutischen Effekten
treffen zu konnen. Inzwischen klassisch zu nennende Heuristiken, die bereits 1974 von
Tversky und Kahneman ausfuhrlich beschrieben wurden, sind die Ankerheuristik (Ent-
scheidungen werden an einem Ausgangswert (Anker) orientiert und in Richtung dieses Aus-
gangswertes verandert), die Reprasentativitatsheuristik (Entscheidung werden auf Grundla-
ge der Wahrscheinlichkeit gefallt, dass ein Ereignis zu einem vorgegebenen Stereotyp bzw.
Schema gehort) und die Verfugbarkeitsheuristik (Abruf von Informationen aus dem Ge-
dachtnis, indem Entscheidungen Uber die Wahrscheinlichkeit von Ereignissen danach getrof-
fen werden, wie schnell diese kognitiv verfiigbar gemacht werden kénnen).

Neben den aufgeflihrten Erkenntnissen, dass Entscheidungen, die auf Grundlagen von Heu-
ristiken getroffen werden, systematische Fehler (bias) begilinstigen kénnen (Elstein 1999;
Grove et al. 2000; Payne et al. 2008), wird zugleich hervorgehoben, dass Heuristiken in Ab-
hangigkeit des jeweiligen Kontextes betrachtet werden und nicht grundsatzlich als Fehler-
guelle gelten missen (Schwab 2008; Schwartz und Griffin 1986; Wegwarth et al. 2009). Sie
sollten eher offen diskutiert, erforscht und differenziert untersucht werden, um so einen ge-
Zielten Einsatz von Techniken der heuristischen Entscheidungsfindung in der Ausbildung von

Arzten zu erméglichen.

3.2 Schnelle und einfache Heuristiken (fast and frugal heuristics)

In diese Richtung gehen die Arbeiten der Forschungsgruppe um Gigerenzer und Todd
(1999). Sie untersucht menschliche Entscheidungen aus der Perspektive ihrer 6kologischen
Anpassung. Dabei ist eine wichtige Annahme, dass, entgegen der allgemeinen Vorstellung,
Entscheidungsstrategien, die nur wenige der verfligbaren Informationen verwenden, ebenso
erfolgreich oder sogar erfolgreicher sein kdnnen als solche, die mdglichst alle verfligbaren
Informationen verarbeiten. Gigerenzer, Todd et al. (1999) verabschieden sich von einigen
der traditionellen Kriterien fir ,rationale“ Entscheidungen: sie gehen davon aus, dass grund-
satzlich nie alle nétigen Informationen zur Verfigung stehen und ein Festhalten an dieser
Vorstellung nicht sinnvoll ist. Sie nehmen ,begrenzte Rationalitat” (bounded rationality, vgl.
Simon 1959) als den Normalfall an und sind bei der Entwicklung schneller und einfacher
Heuristiken um die konsequente Anwendung dieser Annahme bemuht. Den Begriff ,bounded
rationality” grenzen sie ausdriicklich von einer Optimierung der Entscheidung unter ein-
schrankenden Nebenbedingungen (optimization under constraint) ab, da diese im Grundsatz
ebenfalls der Vorstellung einer unbegrenzt mdglichen Rationalitat verpflichtet ist. Theoreti-

sche Kriterien wie innere Koharenz einer Entscheidung geben sie zugunsten einer ,6kologi-
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schen Rationalitat* auf,” eine Entscheidung ist dann rational, wenn sie der Umgebung ange-
passt ist und dort funktioniert oder von den Beteiligten als ,bewéhrt* eingestuft wird. Eine
Entscheidung muss nicht optimal, sondern befriedigend/ausreichend sein (satisficing). Die
Struktur der Information in einer Umgebung wird dabei nach Méglichkeit ausgenutzt, um die
Entscheidung zu vereinfachen. D. h., dass es sinnvoll ist, diese Struktur (z. B. Normalvertei-

lung, exponentielle Verteilung usw.) festzustellen.

=>» Die ausschliel3liche Aktenlageentscheidung impliziert eine besondere Struktur der Infor-
mation. Die prifarztliche Entscheidung bei der DRV-Bund beruht auf Aussagen Dritter:

es handelt sich also um die Begutachtung von Dokumenten

Untersucht werden von Gigerenzer, Todd et al. Suchstrategien, Stoppkriterien (Wann wird
die Suche nach Information abgebrochen?) und die eigentliche Entscheidung. Die von ihnen
entwickelten Heuristiken beziehen sich auf Entscheidungen, bei denen aus Hinweisen
Schlusse auf unbekannte Ereignisse oder Eigenschaften gezogen werden. Typischerweise
wird mdglichst kurz gesucht, méglichst frih abgebrochen und nur ein Hinweis zur Entschei-
dung verwendet. Hinweise, die zur Entscheidung fiihren werden als nicht-kompensatorisch
angesehen, d. h. wenn der entscheidende Hinweis gefunden ist, wird die Suche abgebro-
chen und nicht mehr durch evtl. in die andere Richtung weisende Hinweise verandert. Diese
aus Beobachtungen und Experimenten gewonnenen empirischen Ergebnisse verweisen mit
Blick auf das ,Funktionieren von Entscheidungen auf theoretisch folgenreiche Vorausset-
zungen.

Erfolgreiche Heuristiken bei Gigerenzer/Todd et al sind:

Wiedererkennungsheuristik (Recognition-Heuristic)

Die Wiedererkennungsheuristik nutzt Korrelationen zwischen der Bekanntheit eines Gegen-
standes und bestimmten Eigenschaften (z. B. eine grof3e Stadt ist in der Regel bekannter als
eine kleine Stadt). Das bloRe Wiedererkennen oder eben nicht Wiedererkennen wird zum
Entscheidungskriterium fur die Auswahl. Somit wird hier gerade Ignoranz zum Erfolgsrezept.
Ignoranz kann bei kognitivem overload geradezu notwendig werden, um tberhaupt eine be-
griindete Entscheidung, namlich durch absichtliches oder systematisches Ubersehen oder
»~Absehen von ... zu schaffen. Man sollte allerdings nicht vergessen, dass systematische
Ignoranz auch hochriskant ist, wenn ignorierte Entwicklungen systemrelevant werden, etwa
weil sich die Umwelt gedndert hat und veranderte Erwartungen an Entscheidungen gestellt
werden oder wenn, wie in der in der Medizin evidenzbasierte Leitlinien neben oder an Stelle

des klinischen Urteils treten.

Diese Vorannahme ISt fur die in dieser untersuchung in Rede stehenden Entscheidungen problematisch, da sie
ausdricklich auch nachvollziehbar und gerichtsfest sein missen.
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Take the best/Entscheidung nach dem besten Hinweis

Hier geht es um eine Entscheidung auf Grundlage eines themenspezifischen Rankings, bei-
spielsweise werden bei der Entscheidung Uber die Grol3e einer Stadt die relevanten Eigen-
schaften der Stadt gelistet und die in Frage stehenden Eigenschaften korreliert: (z. B. Wel-
che Stadt ist groRer? Handelt es sich um eine Landeshauptstadt? Hat sie eine Universitat?)
Wenn alle Hinweise abgefragt sind und immer noch keine Entscheidung getroffen werden
konnte, erfolgt eine Zufallsentscheidung.

Quick Estimation/Schnelles Schatzen

Hierbei geht es nicht um Vergleichsentscheidungen, sondern um Schéatzungen. Anhand von
bekannten Informationen werden Hinweise fir die Schatzung verwendet und wie bei Take
the best in eine Reihenfolge gebracht. Abgefragt wird dann in der Reihenfolge von klein nach
grol3 (z. B. zuerst Universitat, dann Messegelande, zuletzt Landeshauptstadt). Abgebrochen
wird die Suche beim ersten Hinweis, der nicht vorliegt, dann wird anhand von bekannten
Daten ein Wert zugeordnet.

Categorization by Elimination/ Kategorisierung durch Ausschluss

Bei CBE werden Hinweise, hier auf die Zugehorigkeit zu einer Kategorie nach der Wahr-
scheinlichkeit ihres Erfolges geordnet. Diese wird ermittelt, indem geprift wird, wie erfolg-
reich ein Hinweis bei der Kategorisierung ist, wenn er allein verwendet wird. Entsprechend
der abgefragten Hinweise wird der Gegenstand einem ,GefaRR* (bin) zugeordnet, das mehre-
re Kategorien umfassen kann. Es werden Hinweise abgefragt, bis nur noch eine Kategorie
verbleibt.

Entgegen der intuitiven Annahme, dass die auf auf3erst wenigen Hinweisen beruhenden Ent-
scheidungen anhand dieser Heuristiken schlechtere Ergebnisse erbringen als aufwandige
Regressionsrechnungen, Entscheidungsbaume usw., zeigen Gigerenzer, Todd et al. empi-
risch, dass gerade in informationsarmen Umgebungen die schnellen und schlichten Heurist-
iken ebenso gut oder besser funktionieren. Sie belegen dies mit zahlreichen experimentellen
Entscheidungen in unterschiedlichsten, der Wirklichkeit enthommenen Fragestellungen
(Demographie, Verhaltensforschung, Gesundheit usw.) Damit wird die klassische Entschei-
dungstheorie, die stets mdglichst detaillierte Informationen auch im kompensatorischen Sin-
ne zu verarbeiten sucht, herausgefordert.
=>» Im Hinblick auf die vorliegende Untersuchung muss dahingehend eingeschrénkt werden,
dass die Informationsstruktur eines Rentenantrages mit der bei der Schatzung der Gro-
Be einer Stadt oder des Erfolgs eines Unternehmens nur begrenzt vergleichbar ist. Auch

ist problematisch, dass die Entscheidungen der Prifarzte vor dritten begriindet werden
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missen, was aus legitimatorischen Griinden eine umfassende Informationsbearbeitung

voraussetzt.

Die im Kontext der psychologischen Gedéachtnis- und Wahrnehmungsforschung schon lange
bekannten Effekte von ,Recency” und ,Primacy* (Hogarth und Einhorn 1992) kénnen fir die
Analyse von Entscheidungsprozessen fruchtbar gemacht werden, besonders wenn man das
unterschiedliche Bearbeitungsverhalten der Prifarzte zugrunde legt: was bleibt als Erstes
nach dem ersten Ansehen der Akte im Gedéachtnis, bzw. welcher Aspekt wird herausgegrif-
fen und auf welche Weise wird dadurch schon die Richtung der Entscheidung vorgebahnt
wird (sei es durch eine bestimmte Haltung: ,Frau M. , verdient eine EM-Rente" oder durch
eine Information, die den weiteren auf Bestatigung gerichteten Suchprozess strukturiert).
Bezogen auf den Recency Effekt wirde sich herausstellen, was beim Durchlesen der Akte
noch am Frischesten im Gedachtnis geblieben ist und von daher das weitere Vorgehen be-

stimmit.

24



TEIL 1l: ERGEBNISSE DER ERGANZENDEN DATENANALYSE

4. Von der Informationssammlung Uber die Informationsverarbei-
tung bis zur Entscheidung

4.1 Der Begutachtungsverlauf eines Falles nach Aktenlage
Begutachtungsunterlagen und Informationssammlung

Der Begutachtungsverlauf einer Akte beginnt mit der Informationssammlung. Diese um-
fasst vom Ausgangsstand ausgehend die Angaben, die der Antragssteller macht, dies sind
mehr oder weniger klar bestimmte Beschwerden und Einschrankungen. Hierbei zeigen sich
wesentlichen Unterschiede in Umfang und Detaillierungsgrad der Ausfihrungen. Einige Ver-
sicherte erganzen das Formular durch zuséatzliche Blatter, auf denen sie sich zu Erkrankun-
gen, ihren Folgen und den MaRnahmen der behandelnden Arzte duRern. Die Angaben des
Versicherten sind gegebenenfalls bereits durch medizinische Unterlagen belegt, die der An-
tragssteller mit eingereicht hat.

Bezugnehmend auf diese Ausgangslage fordert der Prifarzt nun weitere Unterlagen bzw.
die Erstellung aktueller Gutachten an. Dies ist von Fall zu Fall und von Arzt zu Arzt unter-
schiedlich. Dabei gibt es Arzte, die mehr Informationen einholen als andere. An dieser Stelle
erfolgt bei den Regionaltragern die Entscheidung, ob die Aktenlage ausreicht oder eine Be-
gutachtung erfolgen muss. Neben den im engeren Sinne medizinischen Angaben stehen
dem Priifarzt zu diesem Zeitpunkt die Angaben des Versicherungsverlaufes, Angaben Uber
die Berufsbiografie, beim Vorliegen psychiatrischer Gutachten ausfihrliche biografische
Anamnesen und gelegentlich Anschreiben, Bilder usw., die der Antragssteller eingereicht
hat, zur Verfiigung. Beim Aktenstudium kann in einigen Einzelféllen nachvollzogen werden,
welche der vorliegenden Dokumente die Entscheidung stiitzen, z. B. dann wenn in der Epi-
krise des Prifarztes ausdriicklich darauf Bezug genommen wird, was selten der Fall ist. In
einzelnen Fallen kann man sehen, welche Einzelfakten im externen Gutachten als bedeut-
sam markiert werden, da diese beispielsweise durch Anstreichungen hervorgehoben wur-
den.

Liegen die angeforderten Unterlagen vor, dann trifft der Prifarzt die Entscheidung und do-
kumentiert sie, meist ohne eine ausfuhrliche Begriindung, auf einem Formblatt. Dieser letz-
te Entscheidungsschritt ist durch das Formblatt hoch formalisiert und meist sind nur Ankreu-
zungen vorzufinden, selten eine direkte Bezugnahme auf vorliegende Unterlagen, selten
auch eine ausformulierte Begriindung. Das Fehlen einer ausdriicklichen Begriindung durch

den Prifarzt bedeutet in der Regel, dass dem vorliegenden Gutachten gefolgt wird.
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Idealtypische Schritte im Entscheidungsprozess
Die folgende Ubersischt stellt schematisch die formal zentralen und bei jedem Fall zu beach-
tenden Entscheidungepunkte dar, die den logischen, nicht den faktischen Ablauf der Akten-
begutachtung kennzeichen.
(1) Vom Versicherungsverlauf und der Diagnose (Befundberichte; Gutachten) zum quali-
tativen Leistungsbild
- Berilcksichtigung der Funktionsbeeintrachtigungen bei Arbeitstatigkeiten
(2) Vom qualitativen zum quantitativen Leistungsbild
- Aussage zur einer tendenziell zeitstabilen Belastbarkeitsprognose (< 3 Std.; 3-<6
Std.; > 6 Std.)
(3) Vom quantitativen Leistungsbild zur Feststellung der Arbeitsfahigkeit auf dem Allge-
meinen Arbeitsmarkt
(4) Von der Feststellung der Arbeitsfahigkeit zur fallspezifischen Chance einer Beschéf-
tigung auf dem Allgemeinen Arbeitsmarkt (z.B. EM-Rente wg. verschlossenem Arbeits-

markt)

4.2 Gutachterachterstile und typische Fallkonstellationen

Nachfolgend werden ausgewdahlte Fallkonstellationen und Gutachtertypen dargestellt. Die
folgende Typologisierung von Fallkonstellationen wurde aus Einschatzungen der befragten
Prufarzte gewonnen und gemeinsam mit dem Auftraggeber als ein Kriterium zur Auswahl

von Fallkonstellationen aus dem umfangreichen Fallmaterial genutzt.

(A) (©
.einfache Falle“, die leicht zu entscheiden | ,komplexe Falle*, die schwer zu entscheiden
sind sind
(B) (D)
.einfache Falle, die bei naherem Hinsehen | ,komplexe Falle®, die leicht zu entscheiden
schwer zu entscheiden sind*“ sind

Die typisierbaren Wege wurden von der Informationsverarbeitung hin zur Entscheidung auf
der Basis einer sequenzanalytischer Interpretation der Think Aloud-Protokolle (,TAM“) und
der Informationen aus den retrospektiven Nachgesprachen (,Retro®) grafisch aufbereitet und
mit erg&nzt. Aus den 80 aufgezeichneten und ausgewerteten Aktenlageentscheidungen wur-
den fur den Ergénzungsbericht insgesamt neun Fallkonstellationen (3 x A; 1 x B; 2 x C; 3 X

D) nach intensiver Diskussion im Erhebungsteam zur detaillierten Analyse ausgesucht. Da-
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mit zudem auch unterschiedliche Gutachterkonstellationen - im Hinblick auf Routineerfah-
rungen und auf den Aspekt der doppelten Professionalisierung; zu letzterem vgl. Hauptbe-

richt, Punkt: 6.1.5) erfasst werden konnten, wurden folgende Gutachter/-innen einbezogen:

- Zwei mannliche Gutachter (Sozialmediziner; Allgemeinmediziner) mit sehr langer Berufser-
fahrung (18 und dber 20 Jahre);

- eine Gutachterin (Kardiologin) mit immerhin acht Jahren Berufserfahrung;

- eine Gutachterin (Psychiaterin), die erst seit zwei Jahren bei der DRV (Regionaltrager mit

der Moglichkeit, Antragsteller auch personlich zu begutachten) arbeitet.

Entsprechend der abgesprochenen Vorgaben war es nicht moglich, alle Zellen gleichmafig
zu besetzten. Durch die Auswahl scheint uns jedoch eine strukturbezogene Reprasentativitat
sowie eine ausreichend deutliche Kontrastierung der Fall- und Gutachterkonstellationen ge-

wabhrleistet.

4.2.1 P206 — Gutachtersein ist ,,eine Art Kunst”

Von P206 liegen insgesamt 8 retrospektive Besprechungen vor, er ist Arbeitsmediziner, ar-
beitet seit 18 Jahren in Teilzeit bei der DRV und ist altersbedingt am Ende seiner beruflichen
Laufbahn angelangt. Seine Vorgehensweise ist sehr systematisch, routiniert und folgt einem
klaren Schema. Typisch fur P206 ist das Begutachten nach Regeln oder Lehrsatzen (sozial-
medizinisch versiert), die er wahrend der Begutachtung auch zitiert. Dabei scheint er auch
sehr rationell zu arbeiten, in dem er Befunde und Gutachten ,sinnvoll* querliest und, wenn es
notwendig erscheint, ,in die Tiefe* geht. Fur ihn ist es sehr wichtig, seine Entscheidung (so-
zial)medizinisch korrekt zu begriinden, sodass er in seinem Urteil nicht angreifbar ist. Dabei
achtet er auch auf einen reibungslosen Ablauf in der Organisation, in dem er in Textbaustei-
nen schreibt, mit Beispielen fur die Verwaltung arbeitet und weil3, wo sein Zusténdigkeitsbe-
reich endet. Dabei arbeitet er als eine Art Detektiv, der weil3, worauf man achten muss und
so fallt ihm Wichtiges auch beim Uberfliegen auf. Routiniert und systematisch sammelt er
Belegsttlicke fur seine Entscheidung, die er ,wasserdicht* machen will, in dem er sich an Re-
geln halt und diese auch zitiert (,keine einschlagigen Urteile, sozialmedizinische Leistungen

sind abzulehnen®).

Gegeniber den Versicherten ist er skeptisch eingestellt und auch wenn er den Versicherten
Lhicht wehtun will“, zeigt er wenig Empathie fir sie. Vereinzelt zeigen sich Stereotypenbil-

dung und Vorurteile (So wird eine Ubergewichtige Frau als ,kleines fettes Monster“ bezeich-
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net, eine Migrantin, die arbeitslos ist, als ungebildet), die einen nicht zu verachtenden Ein-
fluss auf die Entscheidung haben (,da weild man warum Rente*).

Im Interview betont P206, dass vor allem die Frage nach sozialmedizinischer Relevanz von
Bedeutung sei, denn nur wenn z.B. Schmerzen oder Depressionen Einschrankungen auf die
Lebensfuhrung haben, dann sei dies sozialmedizinisch relevant. Kann jemand trotz Schmer-
zen/ Einschrankungen noch alles machen, so kann er auch noch arbeiten.

Eine Regel, welche P206 folgt, ist, dass eine Rente medizinisch begriindet sein muss, d.h.
wenn es keine einschlagigen Gutachten gibt, die eindeutige Einschrankungen im Alltag/ im
Beruf beschreiben, so votiert P206 gegen eine Rente. Bei psychiatrischen Gutachten ist be-
sonders der Tagesablauf wichtig und wenn eine Besserung zu erwarten ist, dann ist die Ren-

te nicht zu gewahren.

Kontextfaktoren sind sozialmedizinisch relevant. Seiner Meinung nach erdéffnet die Sozial-
medizin den Weg auch zur Beurteilung von Kontextfaktoren, die sozialmedizinischen Kriteri-
en stehen aber im Vordergrund. Werden Kontextfaktoren betrachtet, so werden sie den Ver-
sicherten oftmals zum Nachteil ausgelegt: Adipositas, Arbeitslosigkeit, Schulden —,da weil3
man warum Rente“, wobei auch das Alter eine Rolle spielt, so hei3t es bei P206, dass junge
Menschen vieles ,besser wegstecken kdnnen“ und eine Aussicht auf Besserung oftmals be-
steht.

Gutachter zu sein, halt er fur eine Kunst. Gute Gutachter beschreiben relevante Details der
Lebensfuhrung der Versicherten. Dabei hat die Diagnose nicht die volle alleinige Aussage-
kraft, wichtig ist die Spannbreite. Halt der Zustand des Versicherten an, spricht dies fiir ein
Dauervotum. Hier ist es auch wichtig, ob es noch offene Therapieoptionen gibt, wobei bei
offenen Therapieoptionen P206 in den meisten Fallen fir eine Reha ist — Reha vor Rente.
Durch den Vorschlag einer medizinischen Rehamalinahme soll der Zustand des Versicher-
ten gebessert werden, wobei aber auch eine Reha nur der Ausloser flr weitere therapeuti-
sche Malinahmen sein kann. Bei ,Gegenspannung“ des Versicherten sieht er die offenen
Therapieoptionen flr nicht sinnvoll an.
ReslUmierend spricht P206 davon, dass seine Arbeit durch ,mehr Zeit, die fir eine Begutach-
tung zur Verfigung steht, verbessert werden kann, denn ,manches kann man nur sehen,
wenn man wirklich alles liest".
Es folgt die grafische Darstellung der Entscheidungsfindung von P206 in Anlehnung an
primacy und recency Effekte, die hier insbesondere bei der Bezugnahme auf vorangegange-
ne Voten bedeutsam sind. Im Anschluss daran findet sich eine tabellarische Charakterisie-
rung des Gutachterstils, wobei resimierend gegenibergestellt wird, welche Faktoren aus
Sicht von P206 fiir eine EM-Rente und welche Faktoren dagegen sprechen.
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Entscheidungsweg: P206 — Gutachtersein ist , eine Art Kunst”

Typisierung: ,einfacher Fall“, der leicht zu begrinden ist

Entscheidungsschritte (P206/ Retro 1)

Falldarstellung

Widerspruchsverfahren
- Verweis auf letztes Votum + neue Befunde

A\ 4

Sichtung des letzten Votums: vollschichtig
- Sichtung der neuen Befunde: tiberwiegend or-
thopadisch
- auch NP-Gutachten
- —>Vergleich Vorverfahren: dhnliche Begut-
achtungen
- Probleme Hand, Kraft und Feinmotorik

= Ahnliche Begutachtung wie im
Vorverfahren

= vollschichtig

A 4

- Urteilsbildung: keine wesentlichen Funktions-
stérungen, keine neurologischen Ausfalle
- Urteilsbildung: vollschichtig mit
(weiteren) qualitativen Einschran-
kungen
- Erweiterung qualitativer Einschrankungen:
Kraft, Greiffunktion , z.B. Kleinteilsortierarbei-
ten als Beispiel fir die Verwaltung

!

- Frage nach dem Bezugsberuf, letzte Ta-

Versicherter

Jahrgang 1958

Monteur, AuBendienst im Sanitéarbereich
seit 07/08 arbeitslos

Grad der Behinderung 50

Schwerhorigkeit, Schlafstérungen, depressi-
ve Storung, Funktionsstorung der Wirbelsau-
le, Gelenkbeschwerden

Reha in den Jahren 2000, 2006, 2009

GA Ortho: 12.06.10 Myotendinotisches LWS
und HWSA Syndrom

M94.9 Chondropathia patellae, Senk
SpreizfulR G56.2

Lasion des N. ulnaris G560 m75.3 Tendinitis
im Schulterbereich > 6h/> 6h

Antrag 14.04.2010
Votum 21.06.2010

Votum vom 21.6.10 > 6h/>6h leicht bis
mittelschwer, kein Heben und Tragen

Widerspruch 15.07.2010
Neues Votum > 6h/>6h leicht bis mittel-

schwer, kein Heben und Tragen, Einschran-
kung Kraft, Greifen

tigkeit (n&heres im NP-Gutachten)

- -Frage nach der Vereinbarkeit der beruflichen
Tatigkeit mit dem qualitativen Leistungsbild

- -ehemaliger Heizungsbauer, jetzt Arbeit im
Vertrieb

- —>Endgultige Entscheidung: vollschichtig
bei qualitativen Einschrankungen

- Unsicherheit, was sein Bezugsberuf ist, muss
er letztendlich nicht entscheiden

29




Entscheidungsweg: P206 — Gutachtersein ist , eine Art Kunst*

Typisierung: ,einfacher Fall“, der schwer zu begrtinden ist

Entscheidungsschritte (P206/ Retro 2)

Falldarstellung

Widerspruchsverfahren
- Verweis auf letztes Votum

A 4

- letztes Votum: vollschichtiges Leistungsver-
mogen: orthopadische Leiden

- = orthopéadische RehamaRnahme

- —>aktuelles orthopadisches Gutachten: voll-
schichtig

\ 4

- Widerspruch der Versicherten: Schmerzen,
Gehen wird immer schwieriger

- die Versicherte hat mit Ablehnung gerechnet, so
wie das Gutachten durchgefuihrt wurde = ,an-
klingende Kritik am Gutachten*

- P206 in der Pflicht: Vorlegen in der Gutachterbe-
treuung > ABER: die Versicherte beschreibt
nichts konkretes ,Wischi-Waschi* = d.h. Kritik
muss konkretisiert werden —,was die Versicher-
ten schreiben ist nicht immer irgendwo aus der
Luft gegriffen das hat auch manchmal Hand und
Ful*

- Schlussfolgerung: keine konkrete Kritik = ,aus
der Luft gegriffen“ 2kein Handlungsbedarf

=>» Kritik der Versicherten an der
Begutachtung

v

- Versicherte hat Schmerzen angegeben

- —>prifen, ob sie in schmerztherapeutischer Be-
handlung ist, ob sie auch in neurologisch- psy-
chiatrischer Behandlung ist?

- Grundleiden: orthopadisch = Einholen orthopa-
disches Gutachten

Y

- Prufung, wie der Rentenantrag urspriinglich be-
grundet wurde = wichtig, falls Gerichtsverfahren
ansteht

- —>Versicherte gibt jetzt an: starke Kopf-
schmerzen, Nervenschmerzen, Wirbelsau-
lenschmerzen >bestétigt Nachfrage nach neu-

Versicherte

Jahrgang 1958

Wirtschaftskauffrau, Sachbearbeiterin
ledig, 1 Kind

arbeitslos seit 2008

Kopfschmerzen, Nervenschmerzen, HWS,
LWS-Beschwerden

2.6. bis 30.6.09 Reha

M50.1; M54.4 Lumboischialgie; 54.16;
M47.86 >6h/>6h, Bewegungs- und Halteap-
parat eingeschrankt

Befundbericht mit Widerspruch eingereicht:
Orthopéadisch, M50.1; M54.4; M54.16 Ver-
schlechterung

Befundbericht ebenfalls nach Widerspruch
NP: AS hat sich seit 07 nur dreimal vorge-
stellt, keine definitive Aussage

GA ortho 20.08.2010 M51.3 Bandscheiben-
degeneration; M17 Gonarthrose. M79 Sons-
tige Erkrankung >6h/>6h

GA NP 21.2.11 chron Schmerzsyndrom,
HWS und LWS, chron Kopfschmerz,
Fibromyalgie, mittelgr. Depr. Verstimmung, 3
- 6h im allg. AM und dringende Empfehlung
einer psychosomatischen Reha mit
Schmerztherapie

Antrag 17.06.2010

2.9.10 neues Votum >6h/>6h

22.9.10 Widerspruch

Votum 9.3.11, die Akte geht in die Ruhrstr.

[Abteilung Rehabilitation] mit der Frage nach
Reha

rologisch-psychiatrischer Behandlung

\ 4

- Befundbericht wurde angefordert

- -beim Neurologen nur gelegentlich in Behand-
lung, seit 2007: 3x, kein Medikamente

- —>Feststellung: deutlich offene Therapieoptio-
nen

= offene neurologisch-
psychiatrische Therapieoptionen
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Anforderung NP-Gutachten

—>bestétigt Schmerzsymptomatik, aber ,keine
wesentlichen neurologischen Ausfalle*
Schmerzen, Besuch Schmerzklinik, Reha war
orthopadisch, keine Medikation, keine Antide-
pressiva, Einnahme von Schmerzmitteln
(optimierbar mit Amitryptilin- nicht der Fall)

= offene neurologisch-
v psychiatrische Therapieoptionen

NP- Behandlung gelegentlich = psychischer
Befund nicht auffallig

- ,0anz schlimm®: Gutachter kommt zu einem
reduzierten Leistungsvermogen
2>Vorschlag: psychosomatische Reha mit
Schmerztherapie ,unbedingt erforderlich*

A 4

Da seine ,zustandigen Abteilungsérztinnen®
Jrestriktiv' mit Rehamafinahmen sind

—>P206 kann nicht ohne weiteres ein Votum
niederschreiben

- muss die Abteilungséarztinnen zu einer Ent-
scheidung zwingen

2Inanspruchnahme des , Haus- und Hof- = Vertrauen in bekannten Gut-
neurologen* achter

A 4

P206 folgt dem Votum nicht

—da keine relevanten neurologischen Aus-
falle, keine wesentlichen Einschrankungen in
Alltags- und Freizeitaktivitaten = Schmerz-
symptomatik keine sozialmedizinische Rele-
vanz

Begriindungen:

Regel: wenn sozialmedizinisch leistungsrele-
vant, mussen wesentliche Einschrankungen
der Alltags- und Freizeitaktivitdten beschrieben
sein oder depressive Schmerzsymptomatik
Offene Therapieoptionen: bisher keine konti-
nuierliche Behandlung

—>Regel: .wenn zumutbare therapeutische
Moglichkeiten eine Besserung in absehbarer
Zeit erkennen lassen, ist eine iberdauernde
Leistungsminderung zu verneinen

Y

P206 hat Gutachten ,zerrissen* = Vorwurf an
Gutachter: keine Erfassung, wie sozialmedizini-
sche Relevanz von Schmerzen zu beurteilen

sind = Versicherte mag leistungsgemindert S sozialmedizinische Kriterien
sein, gibt Gutachten nicht her = Manko im Gut-
achten

offene Therapieoptionen

,will der Versicherten nicht weh tun S Reha vor Rente

—>Das Beste fiir Versicherte : Reha sinnvoll,
da offene Therapieoptionen, keine Ein-
schrankungen in Freizeit und Alltag
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Kolleginnen restriktiv bzgl. Reha

—>bekannter Neurologe: 2 Méglichkeiten 1)
Ausschopfung ambulanter Méglichkeiten 2)
[stationdre] Reha

P206 wirde dann Reha vorschlagen

.Damen* treffen letzte Entscheidung

Akte durchwandert burokratischen Kreislauf
Reha wére ein Erfolg fir P206, da sein
Grundsatz: Reha, mehrwochige Leistungsbe-
urteilung, hat héheren Stellenwert als einmalige
Gutachtensituation

ABER: Kann auch falsch sein, nach Reha oft
Rente, da Stérungen nach Reha wieder auftre-
ten kdnnen, vor allem psychischen Leiden (Re-
ha ist eine nicht normale Alltagssituation)
Strategie, um eine Reha bewilligt zu be-
kommen mit dem Satz: ,Herausnahme aus
dem derzeitigen sozialen Umfeld"

= sozialmedizinische Kriterien

Entscheidungsweg: P206 — Gutachtersein ist , eine Art Kunst*

Typisierung: ,leichter Fall*, der leicht zu entscheiden ist

Entscheidungsschritte (P206/ Retro 5)

Falldarstellung

Klageverfahren

angekreuzte Seiten, neue Befunde: NP-
Gutachten

Frage: Wie ist es dazu gekommen? Nicht er-
sichtlich

v

Prifung, ob er selbst schon die Akte bearbeitet
hatte > dafiir Blaurandbogen geeignet, wo
arztliche Stellungnahme zu finden ist

entnimmt seinen alten Stellungnahmen: es gibt
ein orthopadisches Gutachten: vollschichtig,
NP-Begutachtung nicht erforderlich
widersprichlich: betont, dass dies zum Vorver-
fahren gehort, was nicht gelesen werden muss

\ 4

Vergleich Vorverfahren

orthopadisches Gutachten: Vorschlag der Reha
P206 Abraten von Reha, da Reha im Klagever-
fahren nicht sinnvoll

Gericht hat ,sich davon nicht beeindrucken las-
sen*

—>Anordnung NP-Gutachten

= offene Therapieoptionen

l

Versicherter

Jahrgang 1958

Verheiratet, 2 erwachsene Kinder
Verkaufsleiter Autohaus

seit 2005 arbeitslos

nach Insolvenz Autohaus 40.000 € Schulden

Orthopadische Leiden und Schmerzen,
Schlafstérungen, Fibromyalgie, Adipositas
BMI 36

Ambulante Reha 2009

GA Ortho 30.06.09 > 6h im alten Beruf;
M54.1, M54.5, M.51.2, M75.0, M19.2, M15.8

GA 16.2.11 PN F45.41 Hypertonie, Diabetes,
Adipositas, > 6h/6h mit qualitativen Ein-
schrénkungen, bescheinigt medizinisch un-
beeinflussbare Fehlhaltung des Antragsstel-
lers

Votum vom 4.8.2010 M53.1, M54.5, F45.4,
E11.9 >6h ohne tberdurchschnittlichen
Stress, Mdglichkeit der Reha wird erwogen
Antrag vom 26.1.09

Ablehnung 11.3.09

Widerspruch 31.3.09

Aktuelle Entscheidung: Votum bleibt, Reha-

Empfehlung wird zuriickgenommen, da laut
Gutachter sinnlos




Sichtung NP-Gutachten

.rationales Arbeiten”, d.h. ,sinnvoll Querlesen*
- ,wie das immer so ist* und ,dann fallt
einem schon so was auf obwohl man gar
nicht gelesen hat*: ,Familie hat 40.000 €
Schulden® - ,da weil man warum Rente"
jetzige Beschwerden: psychometrische Tests
findet er nicht bedeutsam —> Unterstellung
Gutachter: je mehr Seiten, desto mehr Geld
prift Behandlungen, wichtig, keine Psychothe-
rapie,

nervenarztliche Schmerzbehandlung
Neurologischer Status kurz prifen — wichtige
Informationen— deutliche Gegenspannung des
Patienten, Orientierung und Konzentration etc.
nicht merklich beeintrdchtigt — wichtig fur be-
rufliche Tatigkeit, allgemeiner Arbeitsmarkt
Diagnose: chronische Schmerzstérung, geringe
Funktionsminderungen

Warum tut es weh? Logisch: Diabetes Melli-
tus und Adipositas — ,,das passt ja zusam-
men*“, keine neuen Befunde, Fehlverhalten
aus eigener Kraft aufgeben, arztliche Behand-
lung nicht geeignet, Rente

vorenthalten hat keine wesentliche Bedeutung
= wichtig = Verweisbar auf den allgemeinen
Arbeitsmarkt, nicht zu Lasten der Restge-
sundheit = ganz wesentliche Aussage

»Sinnvolles Querlesen”

Lebensverhaltnisse: Insol-
venz, 40.000€ Schulden
,da weill man warum Rente“

Gegenspannung des Versi-
cherten

Diabetes Mellitus und
Adipositas — , das passt ja
zusammen*

A

Entscheidung und Votum

weiter wie Vorvotum: vollschichtig mit qualitati-
ven Einschrénkungen, weitere medizinische
Sachaufklarung nicht notwendig, letzte Tatig-
keit/andere Tatigkeit geht nicht zu Lasten der
Restgesundheit, Umstellvermdgen auf Tatigkeit
des allgemeinen Arbeitsmarktes wird attestiert,
Klager hat Fehlverhalten, welches von ihm auf-
gegeben werden kann, medizinische Mal3nah-
me dafur nicht geeignet, keine Summation un-
gewohnlicher Leistungseinschrankungen (wich-
tig fur Arbeitgeber)

Forscherin fragt nach Antragsleiden: eine Art
»Selbstlauf, dass man nicht mehr guckt — im
Widerspruch wird Aufstellung verlangt — macht
P206 anders

Feststellung, dass , alles gewurdigt" wurde
unterstreicht nochmal seine Entscheidung,
dass offen Therapieoptionen bestehen
Grundsatz: [soweit] keine einschlagigen Urtei-
le [vorhanden], sind sozialmedizinische Leis-
tungen abzulehnen

Kritik an anderen Gutachtern, ,Wischi-Waschi*,
die Empfehlung bis zu 6h sei zu ungenau
Klager ist arbeitslos, ,,das ist ja meist so”,
Antragsteller aus Arbeitslosigkeit, vom Amt [Ar-
beitsagentur] meist empfohlen

L7

offene Therapieoptionen
sozialmedizinische Kriterien

Klager ist arbeitslos , das ist
ja meist so”
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Gutachterstil P206 — Gutachtersein ist ,eine Art Kunst“

.Bestandpflege reduziert* & ,sinnvoll Querlesen*
»unter besonderer Berlicksichtigung der sozialmedizinischen Relevanz*

T

d

Begutachtung nach sozialmedizinischen
Lehrsétzen/ sozialmedizinische Bibel

Einstellung zu den Patienten

swenn zumutbare therapeutische Méglichkeiten
eine Besserung in absehbarer Zeit erkennen
lassen, sind eine Uberdauernde Leistungsminde-
rung zu verneinen“ (Retro2)

.medizinisch auch exakt" (Retro 3)

,Grundsatz: keine einschlagigen Urteile, sozial-
medizinische Leistungen sind abzulehnen” (Ret-
ro 5)

~unter besonderer Beriicksichtigung der sozial-
medizinischen Relevanz somatoformer
Schmerzstérung wie es ... in unserer Bibel auf-
gefuhrt ist* (Retro 6)

~-arbeitsmedizinisch gesehen gilt Hausfrauenar-
beit als mittelschwer” (Retro 7)

~wenn sozialmedizinisch leistungsrelevant, mus-
sen wesentliche Einschréankungen der Alltags-
und Freizeitaktivititen beschrieben sein oder
depressive Schmerzsymptomatik” (Retro 2)

.was die Versicherten schreiben ist nicht immer
irgendwo aus der Luft gegriffen das hat auch
manchmal Hand und FulR“ (Retro2)

»Sehr jung, Migrationshintergrund, ungelernt ...
natdrlich arbeitslos” (Retro 4)

»S0 das taglich Brot, dass das alles mehr so ei-
nen sozialen Touch hat als ein rein medizinisch*
(Retro 4)

.wie das immer so ist* und ,dann féallt einem
schon so was auf, obwohl man gar nicht gelesen
hat*: Familie hat 40.000€ Schulden > ,da weil3
man warum Rente” (Retro 5)

~Warum tut es weh?(...) ,Logisch: Diabetes Mel-
litus und Adipositas — das passt ja zusammen®,
(Retro 5)

Klager ist arbeitslos, ,das ist ja meist so*, ,,An-
tragsteller aus Arbeitslosigkeit, vom Amt meist
empfohlen®

,=und dann sage ich immer: Dozentin kommt der
Lehrerin Ja sehr nahe” > ,fir Arzte ist ja Lehrer
kein Beruf sondern eine Diagnose” (Retro 6)

.Kleine fette Monster" (Retro 7)

T

PRO EM-Rente
- Gutachten eindeutig, klar erkenn-
bare Einschrankungen im Alltag
mussen nachvollziehbar sein
- langwieriger Krankheitsverlauf
- keine/ kaum Besserungsaussich-
ten

CONTRA EM-Rente

- uneindeutige Gutachten

- keine adadquaten Behandlungen

- offene Therapieoptionen,
unkooperatives Verhalten des Ver-
sicherten

- Besserungsaussichten

- Migrationshintergrund, Arbeitslo-
sigkeit, Adipositas
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4.2.2 P116 — ,entspricht nicht meiner Mentalitat diese Arbeit*

Von P116 liegen insgesamt 3 TAMs und 3 Retros vor. P116 ist Psychiaterin und hat jahre-
lang in der Klinik gearbeitet, wo sie bereits kommissarische Oberarztin war. Da sie alleiner-
ziehende Mutter ist und ihr Sohn dann zur Schule kam, konnte sie die Nachtschichten nicht
mehr mit dem Tagesverlauf ihres Sohnes vereinbaren. Seit 2 Jahren ist sie nun bei der DRV.
Im Interview spricht P116 davon, dass die Arbeit als Priuférztin nicht ihrer Mentalitat ent-
spricht, da ihr der Patientenkontakt fehlt und die konkrete Therapie. Anfangs wurde sie da-
rauf aufmerksam gemacht, dass ihre Entscheidungen verwaltungsrechtlichen Anspriichen

gerecht werden mussen.

Bei ihren Begutachtungen fallt auf, dass sie die Akten sehr ausfihrlich liest, sehr griindlich ist
und alles genau verstehen méchte. Fehlen Unterlagen oder ist ihr etwas unklar, dann fordert
sie umfassende Berichte an, telefoniert mit den behandelnden Arzten. Andernfalls kommt es
auch vor, dass P116 persdnliche Begutachtungen durchfiihrt und sich ein ,Bild vom Patien-
ten“ machen mochte. Schwierigkeiten hat sie, das tagliche Pensum an Akten zu schaffen. Im
Interview spricht sie davon, dass sie vor allem zu Beginn ihrer Tatigkeit mit der vorgegebe-
nen Zeit fir die Bearbeitung der Akten Probleme hatte und auch nach 2 Jahren als Priféarztin
noch deutlich mehr Zeit als ihre Kollegen bendtigt. Bei ihren Entscheidungen verlasst sie sich
auf die Gutachten, wenn sie in sich schlissig sind und das Leistungsvermdgen des Patien-
ten gut beschreiben. Von Interesse ist fir sie, von welchem Arzt die Gutachten sind. Gutach-
ter, die sie personlich kennt bzw. von denen sie die Gutachten kennt, genief3en von P116 ein
besonders hohes Vertrauen, denn da kann sie sich darauf verlassen. Ein gutes Gutachten ist
fur sie, wenn daraus deutliche Einschréankungen hervorgehen, die die Versicherten im Alltag
und bei der Arbeitstéatigkeit behindern und den Tagesablauf erschweren.

Sie selbst sieht sich als weiche Gutachterin. Anfangs wurde sie darauf angesprochen, dass
bei ihr fast jeder eine Rente bekommt. Sie sagt aber von sich, dass die Gutachten eindeutig
sein miissen. Wahrend der Begutachtung kommt aber ihre Personlichkeit als Arztin durch,
indem sie den Versicherten gerne Angebote macht oder Perspektiven (Reha, WfbM) auf-
zeigt. Werden die Angebote nicht angenommen, gewéhrt keine Rente, d.h. ,Reha vor Ren-
te®.

Den Versicherten gegeniber ist sie unvoreingenommen und empathisch. In ihrer 2-jahrigen
Berufstatigkeit bei der DRV erinnert sie sich an keinen ,bésen Betrliger* oder an Personen,
die sich die Rente ,erschleichen* wollen. Auch wenn nicht alle Rentenantréage begriindet
sind, sieht sie darin meist keine bése Absicht, sondern eher Hilflosigkeit, Unvermdgen bzw.

mangelndes Wissen daruber, was eine Erwerbsminderungsrente bedeutet.
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Entscheidungsweg: P116 — , entspricht nicht meiner Mentalitat diese Arbeit"

Typisierung: ,komplexer Fall*, der schwer zu entscheiden ist

Entscheidungsschritte (P116/ Tam 1)

Falldarstellung

Rentenantrag

AfA, Gutachten 5/2009: Akte und Befundbe-
richt >irgendwer hat P116 die Akte
»Zugewichtet*

A 4

Jahrgang 77, hat ,irgendwie hat er auch gear-
beitet“, gemeldet beim Jobcenter
Begriindung Rentenantrag: Hypergonadotro-
per, Hypogonadismus bei zytogenetisch gesi-
chertem Klinefelter Syndrom - ,spannend*
P116 hat Doktorarbeit dazu geschrieben

A 4

Endokrinologe ist P116 bekannt = P116 fin-
det das sehr gut, wenn sie die Arzte und
Gutachter kennt — kann so abschéatzen, ob
es sich lohnt Befundbericht anzufordern

=>» Vertrauen in bekannte Gut-
achter

v

GdB 50/ 2012: Sexualhormon im Normalbe-
reich, Gesamttestosteron auch normal, psy-
chologisches Gutachten 2007

weshalb wurde das gemacht? Hat sich selbst-

standig beim Arbeitgeber beworben, zum Vor-
stellungsgesprach nicht erschienen; Vater er-
klart: Sohn leidet unter frihkindlichen Hirn-
schaden, ist unselbststandig, vergesslich;
genetische Erkrankung; wegen Lernschwie-
rigkeiten Besuch d. 5-10. Klasse einer allge-
meinen Forderschule, 2-jahrige Forderung zur
Vorbereitung auf den allgemeinen Arbeits-
markt, Ausbildung mit geminderten Anforde-
rungen zum Holzarbeiter, Helfertatigkeit in der
Holzbearbeitung, weniger selbststéndig, we-
niger vielseitig qualifiziert und einsetzbar, we-
nig ehrgeizig, eher gehemmt in sozialen Situa-
tionen, psychosomatische Beschwerden

- komplexes Bild, Merkfahigkeit fur sprachli-
che Inhalte, Rechtschreibsicherheit, Rechen-
leistung weit unterdurchschnittlich

Versicherter
Jahrgang 1977
Holzarbeiter

ledig, keine Kinder
arbeitssuchend

GdB 50 seit 2002
Klinefelter-Syndrom XXY, angeboren

Diverse Hormonlaborbefunde
BB Allg. Med 3.5.11 Klinefelter, nicht AU

Psychologisches Gutachten fur AfA :
12.12.07, Leistungsvermogen eines lernbe-
hinderten Schiilers, ausgepragte Verunsiche-
rung in sozialen Situationen

GA fur AfA 7.5.09, vollschichtig fur einfache
Helfertatigkeiten, in Werkstatt fir Behinderte
unterfordert, empfiehlt Rentenantrag

GA PN 31.5.11: sorglos heiter!, Eltern
organisieren das Leben; Intelligenzminde-
rung F70.0; Klinefelter Q98.0, vollschichtig im
allg AM. WfBM ist derzeit unterfordernd

Votum vom 17.6.2011: vollschichtig, bei
Einschrénkung geistig/psychisch, kein Publi-
kumsverkehr

|
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wichtiger Hinweis: Leistungsvermdgen ent-
spricht dem von lernbehinderten Schilern,
hat nicht nur eine F70 (Intelligenzminderung),
hat [zusé&tzlich] noch eine Anpassungs-und
Verhaltensstorung, Hilfebedarf bei Vermittlung,
Vater ist grol3e Stiitze

AfA GA 5/2009 — wer hat das gemacht? > Voll-
schichtig, Nervensystem, Psyche, Allgemein-
druck, soziale Kompetenz ,das ist bedauerlich®,
Auffassung: allgemeine Helfertatigkeit allg. Ar-
beitsmarkt, intellektuelle Méglichkeiten deutlich
tber WfbM — P116 sieht hier Fragezeichen bei
Vergleich GA 2007 Rettungsstelle: Hustenfall
mit Luftnot

Hausarzt: Klinefelter Syndrom, Patient stellt
sich nur sporadisch wegen Infektion vor
externes Gutachten: Frage nach Erwerbsmin-
derung,

LTA Stellungnahme fur WfbM — Kollegin hat
Gutachten zurtickgesendet — P116 kennt Kol-
legin gut, kann sie was mit anfangen: auffal-
lig langsam in verbalen Kommunikation, sorg-
lose Heiterkeit, Eltern organisieren Leben, Be-
such Forderschule, Ausbildung in geschutzter
Ausbildungsstatte — entspricht GA 2007 —
psychopatholog. Befund: freundlich, koopera-
tiv, Kooperationsmoglichkeiten aber einge-
schrénkt — spricht fiir eine soziale Kompe-
tenzstdrung — Stimmungslage sorglos, formal
sehr langsam, einfache Kommunikation, lang-
atmig, bei Begutachtung unsicher, Begleitung
des Vaters wirkt abfedernd

—->Diagnose: leichte Intelligenzminderung,
Klinefelter Syndrom, erhebliche Schwierigkei-
ten in soziale Situationen, berufliche Téatigkei-
ten: kommen nur Hilfsarbeiten bzw. leichte An-
lerntatigkeiten, mit Publikumsverkehr tberfor-
dert, rehabilitative Mal3- nahmen zu Integration
auf dem allg. Arbeitsmarkt waren sinnvoll, eine
Integration in eine WfbM stellt gegenwartig ei-
ne Unterforderung dar — P116 erinnert sich,
dass im Gutachten steht, dass er selbst aber
auch nicht in die WfbM mdchte >War da bis
05/2011 normal angestellt, MalRnahme des Ar-
beitsamtes, Arbeitszeit: 5 h — hat ihm Spal3
gemacht, Anforderungen ist er gerecht gewor-
den, hatte gerne weiter gearbeitet

zu Hause ist er auch gut integriert, Vater regelt
die Behordensachen, er hilft auf dem Grund-
stuck, erledigt Einkaufe, reinigt téglich eine
Stunde eine Arztpraxis, in der seine Mutter als
Krankenschwester tatig ist — er braucht offen-
bar Unterstiitzung, Struktur und Anleitung
—->nach Aktenlage hétte sie nichts dagegen,
ihn in eine WfbM einzugliedern, aber geht
mit der Kollegin mit, hat ihn selber gesehen,
»erfahrene Kollegin, kann ich vertrauen*

= Vertrauen in bekannte Gut-
achterin

= hatte nach Aktenlage anders
entschieden, aber vertraut
der Gutachterin

}
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Votum: vollschichtig

Gutachten von 06/2011 , Befundbericht von 05/2011,
AfA Gutachten 2009, 2007, Diagnosen F 70 O,
Klinefelter Syndrom Q 980, folgende Arbeiten: mittel-
schwere Tatigkeiten, keine hohen Anforderungen an
das intellektuelle Niveau, geistiges Leistungsvermo-
gen rausnehmen, keine Tatigkeiten mit hohem Publi-
kumsverkehr, zeitweise sitzend — kann P116 nicht
nachvollziehen, hat nichts, was das ausschliel3t — alle
Haltungsarten ankreuzen keine korperlichen Ein-
schrankungen, keine zeitlichen Einschrankungen,
ungelernt, 6 Stunden, Reha brauchen wir nicht, LTA
kommt nicht in Frage, weil er noch keine Ausbildung
hat [rechtlicher Aspekt]

Entscheidungsweg: P116 — , entspricht nicht meiner Mentalitat diese Arbeit"

Typisierung: ,komplexer Fall*, der einfach zu entscheiden ist

Entscheidungsschritte (P116/ Retro 1)

Rentenantrag

- einjunger Mann, 68-Jhg

- Begriundung: seit dem 18. Lebensjahr
Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit, rechte
Gesichtshalfte wie taub, standig Gerdusche
im rechten Ohr, standiger Druck im rechten
Auge = P116 denkt an
Somatisierungsstérung = aber ist unty-
pisch, da schon ab Alter 18, kommt oft spa-
ter bei wem in Behandlung? den Psychia-
ter kennt sie, macht gute Diagnosen,
den anderen Arzt kennt sie nicht

- es gibt keine Vorunterlagen ->Befunde an-
gefordert

- Versicherter hat selbst mitgeschickt: Epikri-
se von 2009: Funktionelle Darmbeschwer-
den, komplizierte Migrane =2*komische
Diagnose”, ,schreit nach Somatisierung*
Kopfschmerzen, Apnoe Syndrom, , diffus”

- Befundbericht von Psychiater, Anfang 2010:
Diagnose Spannungskopfschmerz,
mittelgradige Depression, Migréne, somati-
sche Angste, Schlafapnoe, restless Legs? —
neurologisch nichts gefunden, war alles ok,
psychopathologischer Befund - liebt den
Psychiater, der macht das verniunftig -
Orientierung ist gut, Affekt wenig schwin-
gend, Antrieb etwas reduziert, Psychomoto-
rik unauffallig, formal geordnet, keine patho-
logischen Denkinhalte, keine Phobien, kein
Zwang, Konzentration intakt, Intelligenz
normal = F45

- Krankenhausaufenthalt 2010, Entnahme der
Gallenblase = nicht so interessant

Falldarstellung

Versicherter

Jahrgang 1968

ledig, keine Kinder

Schulabschluss in Kasachstan
Kaufmann fir Blirokommunikation
Landarbeiter

arbeitslos, seit er in Deutschland ist

GdB 60 (im Fragebogen angegeben)
1990 EU-Rente in Kasachstan wegen Schi-
zophrenie

Antrag: Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit,
rechte Gesichtshalfte wie taub, standig Ge-
rausche im rechten Ohr, standiger Druck im
rechten Auge

Reha uber GKV 1998, 1999
Rentenantrag bereits 1994 und 2000

KHE-Bericht 10.11.09: Verdacht auf funktio-
nelle Darmbeschwerden, DD komplizierte
Migréne, rez. Cephalgien, DD bei oberstr.
Schlafapnoe Syndrom ED 2006,
Vestibularparoxisymen, Gallenblasenpolyp,
Erosive Gastritis, Adipositas

Arztbericht NP 11.01.10: Spannungskopf-
schmerz G44.2, Mittelgradig depressive Epi-
sode F32.1, Migrane ohne Aura, Somatische
Angste, Unklare abdominelle Beschwerden,
Schlafapnoe, Restless legs, psychisch
unaufallig

l = Vertrauen in bekannten Gut-

achter
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aktueller Befundbericht Psychiater 3/11,
gleiche Diagnosen, aber Depression jetzt
schwerwiegender, keine neurologischen
Ausfalle, psychisch deutlich schlechter,
multiple hypochondrische Beflirchtung,
kognitive Defizite, nimmt Lithium = Hinweis
far Psychiater, denn Lithium ist das , Re-
servemedikament wenn nuischt mehr
anderes geht” ,der ist also wirklich
krank*

Versicherter hat Anamneseerhebungsbo-
gen ausgefullt, hat alles bestatigt, Kno-
chenschmerzen, Muskelschmerzen, Midig-
keit, kraftlos, Kopfschmerzen, beim Psychi-
ater in Behandlung, anstatt Lithium schreibt
er Fluoxetin — hat ihn begutachtet und war
irritiert, was er alles erzahlt hat: erste
Symptome bereits ab Alter 16, ausgel6st
durch ulkige Sachen: Sonneneinstrahlung,
tbermaRige Warme = Hautausschlage,
Bewusstlosigkeit — landete in Kasachstan
(Heimat) in Psychiatrie, haben nichts ge-
funden

nach Schule keine Ausbildung, er wollte
studieren, Eltern nahmen ihn mit auf ihren
Hof, haben ihn versorgt, hat sich als Nest-
hakchen eingerichtet, jingster von 5 Ge-
schwistern, alle waren besorgt, hatten Mit-
leid, 1990: Berentung in Kasachstan angeb-
lich wegen Schizophrenie — kam dann nach
Deutschland, weiterhin gleiche Symptome,
neu seit 3 Jahren: nach jedem Essen Bau-
schmerzen, Kopfschmerzen, Augendruck,
Ubelkeit, Miidigkeit, muss sich hinlegen, ei-
ne Stunde ausruhen = “er kann nie arbei-
ten“, wenn er sich nach jedem Essen aus-
ruhen muss

Tagesablauf wichtig: steht zwischen 10
und 13 Uhr auf, liest Im Internet, macht
Wechselduschen, um wach zu werden, da-
nach legt er sich wieder hin, vor 14 Uhr
kdnne er nicht das Haus verlassen- hat er
betont 2 Begutachtung war 9Uhr mor-
gens!! > hat normal gesprochen, hat keine
Freunde, keinerlei soziale Beziehungen,
besucht Vater im Tagesablauf, beim Nach-
haken kamen immer mehr Infos: besucht
nachmittags Kumpel zum Kaffee und
Plausch, hilft Familie im Haushalt, beim
Bruder gibt es grof3e Familienfeten, hat ei-
nen Freund in einer anderen Stadt, machen
oft Ausflige und Gartenfeten > Kontextfak-
toren Biografie, Partnerschaft, Familie
->viele Nebeninformationen gewonnen
durch Nachfragen

.S0zialanamnese ist ,traurig”: 10. Klasse
Abschluss mit der Note 1, keine Berufsaus-
bildung, da krank geworden nach Ab-
schluss, wollte Okonomie studieren, hat 3
Monate als Land-arbeiter in der Kolchose
gearbeitet, Erwachsenenqualifikation in
Deutschland mit langen Fehlzeiten und
psychosomatische Reha

Chirurgie 18.2.10 Gallenblase entfernt

15.3.11 NP F33.2 schwere Episode, G44.2.
Spannungskopfschmerz, erhalt jetzt Lithium,
soll weiter auf dosiert werden

Eigene Begutachtung:
Anamneseerherbungsbogen ausgefillt , gibt
als mogliche Ursache Semipalatinsk Atom-
testgelande in Kasachstan an, Lithium abge-
setzt, jetzt nur Fluoxetin, AU seit 15.7.11,
Erkrankung seit 16.Lebensjahr, wurde von
Familie versorgt, leidet unter Bauchschmer-
zen, nach dem Essen miissen er sich eine
Stunde hinlegen, gibt Morgentief an, ist aber
9 Uhr munter bei der DRV

BMI 31

F45.31 Somatoforme autonome Funktions-
stérung des oberen Gl-traktes

F48.0 Neurasthenie, bescheinigt unzurei-
chende Behandlung, empfiehlt psychosoma-
tische Reha

vollschichtig ohne Nacht-und Wechselschicht,
volle Wegefahigkeit, Gefahrdungs- und Be-
lastungsfaktoren herausgenommen

Antrag 5/2011, Gutachten vom 1.6.11.

Reha-Antrag liegt am 17.6. bereits vor

Votum vom 16.6.11 Abgabeverfiigung bei
Leistungen zur med. Reha

Empfehlung Reha

= Tagesablauf wichtig fur Leis-
tungsbeurteilung

= Sozialanamnese ist ,traurig”

}
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Rentenantrag = hat kérperlich nichts fin-
den kénnen — unaufféllig, psychopatholo-
gisch fiel auf: ausgepragte Somatisierung,
Uberwiegend den Gastrointestinaltrakt be-
treffend, feste Uberzeugung: ernsthaft krank
zu sein, = sein Hauptsymptom, alles andere
war unauffallig, Affekt in Ordnung, konzen-
triert, wach, aufnahmeféhig, Abschluss mit
sehr gut, war er ganz stolz drauf, hat den-
noch nie eine Anstellung gefunden/gewollt
—>Diagnose: somatoforme Funktionssto-
rung, Neurasthenie, Minderbelastungssyn-
drom, Eprikrise: hat Giber Jahrzehnte das
Geflhl schwer krank zu sein = zieht sich
deswegen zurtick, schont sich — wird/wurde
vom Psychiater nicht adaquat behandelt,
nimmt Fluoxetin-behandelt im besten Fall
eine leichte Depression, Lithium wurde ab-
gesetzt, da Nebenwirkungen, ambulante
Psychotherapie hat er nach 3 Sitzungen ab-
gebrochen, eine tagesklinische Behandlung
nach 2 Tagen abgebrochen “die wollen ja,
dass es ihm besser geht ,,

geht alle 3 Monate zum Psychiater, holt sich
seine Pillen ab, , hat sich eingerichtet wie
es jetzt ist"

Gesprach mit Psychiater: P116 kann nach-
vollziehen, dass er sich krank fuhlt: nach der
~jahrzehntelangen Odysee... nicht ver-
wunderlich® = P116 sieht Mdglichkeiten
der Hilfe, sieht Besserung = empfiehlt
psychosomatische Reha ,,Ohne Reha
gibt’s sowie keene Rente, Reha vor Ren-
te*

—>kein Nachweis tber ausgeschopfte The-
rapiemaglichkeiten = Rente ware vollig
aussichtlos

= Nachempfinden, vorschlagen
und empfehlen, das Beste fir
den Versicherten rausholen

= offene Therapieoptionen:
»Ohne Reha, keine Rente"

\ 4

Versicherter hat einen Rehantrag ge-
schickt ,also irgendwie hat das gefruch-
tet -> d.h. vollschichtiges Leitungsver-
moégen im alten Beruf als Landarbeiter
und auf dem allg. Arbeitsmarkt, zur Siche-
rung Erwerbsféahigkeit wurde Reha empfoh-
len

Schwierigkeit: nachvollziehen des Prozes-
ses, dass sich Jemand seit dem 16. Lebens-
jahr als schwer krank fuhlt und keine ada-
guate Behandlung findet = er ist ja nicht
einfach strukturiert, er war sehr intelligent,
differenziert in seinen Uberlegungen

als Teil der Krankheit sient P116 das nicht,
da Krankheitsgewinn, hat sich geschont, hat
sehr einfaches Leben gefuhrt , hat aber
auch darunter gelitten: finanzielle Not, Be-
ziehungen sind dran zerbrochen, auf Vater
angewiesen, Miete war zu viel > Gefuhl,
dass er eigentlich raus wollte, aber nicht
wusste wie = passt nicht zu dieser Intelli-
genzstruktur = jemand der durchaus diffe-
renziert ist, dass der auch in der Lage ware,
sich Alternativstrategien zu Uberlegen >
das fand P116 recht spannend
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Gutachterstil P206 — ,entspricht nicht meiner Mentalitat diese Arbeit”

»Im Zweifel fur den Angeklagten**
,Rehavor Rente*

d

T

Einstellung zu den Patienten

Einstellung zu den Gutachtern/ zum Gut-
achten

Son bisschen mein Herz dran“ —muissen auch
~-Empfehlen und Vorschlagen* (TAM2)

.ware schon, wenn man den Versicherten noch
integrieren konnte (TAM2)
,das ist bedauerlich* (TAM1)

,Ohne Reha gibt’s sowie keene Rente, Reha vor
Rente” (Retro 1)

Sozialanamnese ist ,traurig” (Retro 1)

,P116 findet das sehr gut, wenn sie die Arzte
und Gutachter kennt — kann so abchatzen, ,,0b es
sich lohnt Befundbericht anzufordern® (TAM1)

.erfahrene Kollegin, kann ich vertrauen* (TAM1)

,bekommt der das nicht hin, dann bekommt das
keiner hin“ (TAM3)

Jliebt* den Psychiater, der macht ,das verninftig"
(Retrol)

T

PRO EM-Rente

- gute Qualitat der Gutachten, aus-
sagekraftig und genau

- klar erkennbare Leistungsein-
schrankung, auch bei langer
langer Krankengeschichte

- keine/ kaum Besserungsaussich-
ten

CONTRA EM-Rente

- uneindeutige Gutachten

- keine adaquaten Behandlungen

- offene Therapieoptionen, nicht
ausgeschopfte Integrationsmog-
lichkeiten bzw. Umschulungsmal3-
nahmen - Reha vor Rente

- Besserungsaussichten
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4.2.3 P105 — ,,wie Don Quichotte auf dem Pferd gegen die Muhlen*

Von P105 liegen insgesamt 6 TAM vor. Sie ist von Beruf Kardiologin und arbeitet seit 8 Jah-
ren als Prufarztin. Nebenbei arbeitet sie in verschiedenen Praxen, denn Nebentéatigkeiten
sind ausdricklich erwiinscht. Das Arbeitsumfeld findet sie sehr angenehm, die Arbeitszeiten
sind sehr gut und sie hat noch Zeit fir Weiterbildungen.

Auffallend bei ihren bearbeiteten Akten ist, dass sie sehr schnell in der Aktensichtung ist,
schnell entscheidet, wobei sie stets skeptisch gegeniiber den Antragstellern eingestellt ist,
lastert Uber Lebenslaufe und kann ihre eigene Meinung kaum zuriickhalten. Dies vermischt
sich mit einem standigen Arger (ber die ihrer Meinung nach unzureichende Vorarbeit bzw.

Zuarbeit der Verwaltung.

Zu ihrer Begutachtungspraxis und ihren Begutachtungsgrundséatzen:

Im Interview spricht sie davon, dass man die Patienten nur in Papierform hat, was sie zu
80% gut findet, zu 20% nicht so gut. Zu 80% ist sie froh, dass sie einige Menschen nicht se-
hen muss, dazu zahlen vor allem die Patienten, sie sich ,gehen lassen”, ,arbeitsscheu” sind,
wobei sie der Meinung ist, dass viele ihre Rechte kennen, die Pflichten aber nicht. So findet
sie, dass es in Papierform besser geht, da so die Begutachtung schneller geht, personlich
dauert es langer. Im Interview betont sie, dass sie mdglichst schnell sein will, jede Akte wird
aber individuell geprift. Sie macht am Tag 40-50 Akten, mehr geht dann aber auch nicht,
weil ,sonst baut man Mist“. Oftmals fangt sie am Tag mit ,Pipifax“ an, weil es schnell geht
und sie was schafft; dann kommen Widerspriiche und Klagen, dann ist sie in Hochform. Hat
sie bei einem Fall keine Idee, geht sie Rauchen, dann kommen Ideen. Wie lange und wie
intensiv man sich bei den Akten vertiefen will, kommt auf den eigenen Anspruch an: ,manche
kénnen aber mit jedem Votum schlafen”.

P105 legt sehr viel Wert auf ein praktisches Vorgehen, d.h. sie braucht genaue Angaben
vom Versicherten, was zu 50% auch nicht der Fall ist. Einen Migrationshintergrund findet sie
generell schwierig, weil vieles da unklar ist. Ein Problem hat sie zum Beispiel bei arabischen
Antragstellern, die sich nicht behandeln lassen, dieses ,Affentheater".

Wenn sie ein Votum macht, dann weil3 sie meist, wie es weiter geht, sie muss es aber auch
vertreten kbnnen. Wenn sie weil3, dass sie das nachste Verfahren verliert, gibt sie dennoch
ihr Votum dagegen ab. Sieht sie keine Chance, dann trickst sie auch mal. Klagen bearbeitet
niemand gerne, aber manche Klagen machen ihr Spal3, da sieht sie sich herausgefordert.
Bei ihren Begutachtungen verlasst sie sich oft auf ihr Bauchgefiihl, auf ihre Intuition. Dabei
sagt sie auch, dass sie nur so gut sein kann, wie die Gutachten sind. Bei allen Akten ver-
sucht sie sich, Muhe zu geben. ,Ist sie auf Krawall gebirstet, dann lasst sie Akten auch

schon mal liegen, denn ,da geht das Messer in der Tasche auf*.
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Bei ihren Begutachtungen, die als TAM vorliegen, scheint ihr Bauchgefiihl eine standige
Skepsis gegenuber den Patienten zu sein. Empathie kommt so gut wie nicht auf, ganz im
Gegenteil, man gewinnt eher den Eindruck, dass sich P105 den Patienten sehr (berlegen
fuhlt, dass sie ihr nichts vormachen kénnen und sie ihnen auf die Schliche kommen will.
P105 entscheidet nach folgenden Dimensionen:

Hat ein Patient eine Umschulung genossen, so kommt eine Rente nicht in Frage.

Eine Ablehnung erfolgt nur mit Rehabericht, einer kiirzlich abgeschlossen LTA oder mit ei-
nem Gutachten.

Da sie ,Herr des Verfahrens” bleiben will, gibt sie so viele Gutachten in Auftrag, wie notwen-
dig, dabei hat sie den Grundsatz: Was der Hausarzt nicht veranlasst hat, ist nicht nétig, denn
ihrer Meinung nach ist die DRV keine Diagnostikabteilung, dafurr sind die Arzte zustandig.
Beantragt jemand Rente, steht die Reha unter einem schlechten Stern. Psychosomatische
Reha klappt meist nicht, orthopédisch eher. Das ist vor allem eine betriebswirtschaftliche
Entscheidung.

So weil} sie auch, welchen Gutachten sie gut vertrauen kann und das ist vor allem dann der
Fall, wenn sie die Leute kennt. Ihrer Meinung nach arbeiten viele Patienten einfach nicht mit,
ein Beispiel ware hier, dass die Menschen zu dick werden und sich selten bewegen. Daran
zeigt sich ihrer Erfahrung nach, dass die DRV als Selbstbedienungsladen missbraucht wird.
Deswegen ist es der Job der Sozialmediziner, die Spreu vom Weizen zu trennen. Treffen die

Juristen medizinische Entscheidungen, findet sie, ,dass es Mist ist".

Entscheidungsweg: P105 ,,wie Don Quichotte auf dem Pferd gegen die Mihlen*

Typisierung: ,komplexer Fall*, der schwer zu entscheiden ist

Entscheidungsschritte (P105/ TAM 3) Falldarstellung
Weiterbewilligungsantrag Ver:smherte
- Vergleich Akte mit Versichertenbo- Ja_ rgang 1953
keine Kinder

gen, ,durch die standig monierte
Uberbelastung kann es schon mal
passieren dass man vergisst den
neuen Namen einzugeben*

- Jahrgang 53, medizinisch, Warum

Kaufm- techn. Angestellte

Generalisierte Angststorung, Unruhe Schlafsto-
rungen, Angste und Sorgen, depressive Sympto-

hat sie ein Gutachten gemacht? ,oh- me. g
. . L 12.06.07-10.07.07 F41.1, F33.1, M42, E66, i10,
ne Befristung” — ist aber zeitlich aus <3h und AU

medizinischer Sicht befristet
- —istjetzt seit 11 Jahren hier: ,es gibt

also immer wieder die Situation dass keitsstorung

o Problem beste_ht ZWISChe-n- der Erstantrag 04.05.2007
Unterscheidung einer medizinischen

Zeitrente und einer Teilzeitarbeits- Votum pro Rente: 23.08.07 < 3h,

marktrente aber das ist dann eben

s0; muss man einfach schlucken; es
versuchen zu andern ist genauso gut
wie Don Quichotte auf dem Pferd Votum 21.03.11:

ﬁfgh?n ‘?'ﬁe Zweifel an der compliance der AS, 3 - < 6h, Be-
Jlke funde reichen fiir volle Rente nicht aus

Verlangerungsantrag 8.11. 2010

GA N/P 7.2.2011, < 3h F33.10, F60.6 Personlich-




'

- Begrundung Gutachten: Anlagen feh-
len, Verschlechterung, alles schlech-
ter ,Wie hat sie schlechter beschrie-
ben?*: F33.1 und F41.0 waren die
Grunde > psychiatrisches Gutach-
ten: drei Jahre PT, keine hinreichen-
de Besserung, Mobbing am Arbeits-
platz, Beginn Exarzerbation der
Angste und Depressionen des Kopf-
tremors,, Jahrgang 53 - ,die wollten
sie rauskanten, die war zu alt...und
zu teuer so Angstzustdnde®, Atemnot
seit 74, Angste um Ehemann, Angste
vor Veranderung, wird immer miss-
verstanden =>*“komisch, dass im-
mer nur die anderen Schuld sind”

- Tagesablauf ,immer flir mich ent-
scheidend, weil danach kann ich
gucken ob es wirklich so ... hoch-
gradig ist”

- steht zwischen 6 und 10 Uhr auf;
wenn sie durchschlafen konnte bleibt
sie langer liegen, gemeinsames
Fruhstuck mit dem Ehemann, Haus-
halt, einkaufen, spazieren gehen, Mit-
tagsschlaf, zu Bett gehen; alleine
beim Ausfillen der ausgehandigten
Fragebodgen wurde sie nervos, Kopf-
tremor nahm zu = ,wenn sie in einer
geschutzten Umgebung ist, dann
passiert das nicht*

- Befunde: Epikrise = meidet soziale
Kontakte, Handlungsradius einge-
schrankt, Tremor ist erheblich ver-
starkt unter Stresseinwirkung; geringe
Anforderungserwartung, soziale Situ-
ation allgemeine Anspannung u.s.w.
Kiindigung nach Mobbing, mangeln-
de compliance bei der medikament6-
sen Behandlung = ,ach nee, denn
die nimmt keine Betablocker wa?“ >
.Ich habe jetzt die Rente, also be-
halte ich die Rente so lauft es doch
in der Regel und Gnade Gott ich
fang da na was zu andern*

- Verschlechterung angegeben, Psy-
cho-therapie mit medikamentoser
Therapie =, mit dem Befundbericht
kann man auch...ins Reiseburo
gehen und sich eine Reise bestel-
len®

= Eigenverschulen der Versi-
cherten? Mitschuld?

= Tagesablauf wichtig fur Leis-
tungsbeurteilung

= Vermutung: Versichert e
will Rente behalten
= Befundbericht lacherlich

!

- Versicherte ist fixiert darauf, nichts
mehr zu machen - Tatigkeit bis unter 3 h->
nicht moéglich > Leistungsbeurteilung wird
nicht gefolgt, Zweifel an Compliance in der
Therapie, Hauslichkeit sozial isoliert, Symp-
tome bestehen nicht

= Fixierungstendenz
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Befunde reichen nicht aus, Leis-
tungsminderung von unter 3h zu
attestieren ,zack, kann sie sich
gerne durchlesen; was der
Quatsch hier soll weil3 ich auch
nicht* ->“generalisierte Angststérung
also totaler Quatsch”, keine hohen
Anforderungen an gutes Reaktions-
umstellungs- und Anpassungsvermo-
gen, ,dass diese Dame keine Lei-
tungsfunktion Ubernehmen sollte ver-
steht sich von selbst®, kein unkontrol-
lierter Publikumsverkehr, kaufman-
nisch- technische Angestellte = macht
viel am Schreibtisch, ,geht also*

- Ende Zeitrente, votiert auf Dau-
er: Fixierungstendenz als Begrtin-
dung, gegen 3 -- < 6h

= Befunde sind , Quatsch*, rei-
chen nicht aus

= Abwagen im Interesse
der Solidargemeinschaft,
was kostengtnstiger ist

= Fixierungstendenz

!

Fixierungstendenz der Versicherten
ist nicht mehr zu Durchbrechen ,das
Ding ist doch gelaufen® —>macht
sie vollschichtig, kommt Widerspruch
- im Widerspruch kommt Ver-
schlechterung: » €S geht ja
nochdimmer® - dann Klage, wird
verloren von DRV ,iberlegen was
im Interesse der Solidargemein-
schaft schnell und kostengiinsti-
ger ist* 2 Weitergewahrung

Volle Rente? Teilrente? »>kommt auf
das Bundesland an, ob es Teilzeit-
Jobs gibt, gibt es sie ,hat sie
Pech*

» bei Jahrgang 53 moéchte ich das
nicht wiedersehen*

—>Diagnosen: Personlichkeitsstorung
und eine Neurasthenie = nicht zu un-
terschatzen

= Arbeitsmarktsituation ent-
scheidet — votiert gegen volle
Rente — Pech, wenn es Teil-
zeitarbeitsplatze gibt

=>» Alter der Versicherten —die
Akte will sie nicht wieder se-
hen

Entscheidungsweg: P105 ,,wie Don Quichotte auf dem Pferd gegen die Muhlen*®

Typisierung: ,einfacher Fall“, der einfach zu entscheiden ist

Entscheidungsschritte (P105/ Tam 6)

Weiterzahlungsantrag

seit 2004 eine medizinische Zeitrente

Sichtung des letzten Votums, war von ihr,

bis 2009: , oh oh“ Gewahrungsgrund
E66 mit einer M17.9: bedeutet: , ein
bisschen dick... dann waren die Knie
kaputt” , ts ts woher kommt denn
das”

Falldarstellung

Versicherte
Jahrgang 1961
Buchhalterin

Verlangerung, Rente seit 2004
E66.8 M17.9 11000E05.9

Adipositas, Coxarthrose, Kniegelenksarthrose,
seit sieben Jahren Rente, hat Magenband




= Eigenverschulden der Versi-
cherten

Zustand nach laparaskopischer Magen-
bypass-OP 2007 —>seitdem Verlust von
25 Kilo ,super”

hat P105 bis 7/11 verlangert, M17.9 vor-
rangig gestellt: bessere Voraussetzung
Knie-TEP zu realisieren, jetzt waren wie-
der Probleme BWS LWS, degenerative
Veranderungen, werden bei Jahrgang
61 als fortgeschritten bezeichnet, inter-
nistische Problematik keine quantitative
Leistungsminderung, war Hypertonus
.kKein Wunder bei dem BMI*

= Eigenverschulden der Versi-
cherten

I

M17.9 E66, es bestehen noch Behandlungsaus-
sichten, da Knie-TEP aussteht;

Rente seit 2004

verlangert 2007
Verlangerungsantrag 3.7.09
aktueller Antrag 10.02.11

Verlangert Zeitrente, kein Dauervotum bis 4.13,
keine Reha

Befundbericht, der nicht angefordert
wurde, Versicherte brachte mit = hilft in
der Halfte der Falle doch schon sehr, um
schauen zu kénnen, was passiert; in der
anderen Halfte der Falle ist es schwie-
rig, ,weil es im Prinzip ja nach
deWiinsch Dir Was Verein geht* >*
ich winsche mir einen Befundbericht
von dem Arzt der mir das meiste auf-
schreibt ohne Kenntnis weshalb
man....die Rente bekommt*

= Unnétiger Befundbericht von
der Versicherten

\ 4

mittelschwere Coxarthrose, Kniege-
lenksarthrose, Ulna-Schaft-Fraktur,
Schmerzen — Warum wurde das noch
nicht operiert? wiegt jetzt 106Kg, davor
99kg, Kniegelenksarthrose ist fortge-
schritten, méchte die Operation noch
hinauszégern ,,dann kann es ja nicht
mehr ganz so schlimm sein* = Uber-
lequng Dauervotum, es geht seit 7 Jah-
ren

Buchhalterin = , nee, bei aller Liebe*,
Gewicht von 99kg auf 106 kg angestie-
gen; Knie, Versorgung noch nicht — da-
mit jedoch Besserung zu erreichen
—>kein Dauervotum ,Punkt®

der 9 -Jahreszeitpunkt ist in 7/13 er-
reicht* = macht 4/14, Frage: wegefahig?
Verstandigung in deutscher Sprache,
Reisefahigkeit: = nicht wegeunfahig;
wer namlich mit der Bahn fahren kann,
Treppensteigen kann und nichts ande-
res hat aulRer dieser Geschichte; der ist
nicht wegeunfahig* = wegeunfahig heifl3t
4x 50 Meter in 20 Min

—~>Ende Zeitrente, Reha , ist Quatsch”,
kein Dauervotum, trotz RB in 2004 —
schreibt das hin, dass man sieht, dass
sie es gesehen hat

=> seit 7 Jahren Rente

= Eigenverschulden der Versi-
cherten

= Sozialmedizinische Kriterien

= kein Dauervotum
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Gutachterstil P105 —, wie Don Quichotte auf dem Pferd gegen die Muhlen*®

»komisch, dass immer nur die Anderen Schuld sind*“
»,mit dem Befundbericht kann man auch ins Reisebiro gehen*

T

d

Einstellung zur Verwaltung

Einstellung zu den Patienten

, hab hier immer jeden Tag dolle Uberraschungen
erlebt* (TAM1)

,haben sie wieder schon vorbereitet meine Leut-
chen*

Verwaltung hat diesmal ,ausnahmsweise” eine
richtige Vorlage gemacht...bei den Verfahren
oftmals nicht* (TAM2)

Jrgendwas stimmt doch hier nicht*; ,Ach das lieb
ich doch wieder* (TAM2)

~Was soll denn das”; ,ist ja kein Wunder, da
kommt ja ofter sowas” (TAM2)

.aber das ist bei dieser Kollegin kein Wunder,
das mache ich da regelmaRig der Lerneffekt ist
minus zwolf* (TAM3)

.entsprechende Hinweise meinerseits an die
Teams sind in Schall und Rauch aufgegangen*
(TAM3)

»,muss man einfach schlucken, das versuchen zu
andern ist genauso gut wie Don Quichotte auf
dem Pferd gegen die Muhlen* (TAM3)

Lich will nicht so viel schreiben, mir tut es sowie-
so schon alles weh* ; fertig und erledigt” (TAM3)

xdoll ist das ja nicht* (TAM1)
~-damit ist das Ding erledigt...Feierabend" (TAM1)
-aus die Maus" (TAM2)

»,mit dem Befundbericht kann man auch...ins Rei-
sebiro gehen und sich eine Reise bestellen®
(TAM3)

»Zack..., kann sie sich gerne durchlesen was der
Quatsch hier soll, weifl3 ich auch nicht* (TAM3)

.komisch, dass immer nur die anderen Schuld
sind“ (TAM3)

manchmal denken die Versicherten ja wir kennen
ihre Arzte personlich durch Handschlag und ich
kenne alle Arzte in Deutschland” (TAM4)

weil es im Prinzip ja nach dem Winsch-Dir-Was
Verein geht...ich wiinsche mir einen Befundbe-
richt von dem Arzt der mir das meiste aufschreibt
ohne Kenntnis weshalb man die Rente bekommt*
(TAM®6)

.=uberlegen was im Interesse der Solidargemein-
schaft schnell und kostengiinstiger ist“ (TAM3)

.-manchmal ist das ja auch so, dass am Vortag
vorher denn noch so gezecht wird, dass die ein-
fach nicht in der Lage waren sich in die Bahn
zusetzen® (TAMb)

4

PRO EM-Rente

- Bemuhungen des Versicherten klar
erkennbar

- gute Qualitat der Gutachten, aus-
sagekraftig und genau

- klare Leistungseinschréankungen,
missen sehr Giberzeugend sein

- hoéheres Alter und lange Kranken-
geschichte — was ist kostengtinsti-
ger fur die Solidargemeinschaft?

CONTRA EM-Rente

- erfolgreiche Umschulung (Aufgabe
des Jobcenters)

- uneindeutige Gutachten

- Alkoholabhangigkeit, Adipositas,
fehlende Kooperation und Mangel
an eigenen Bemihungen

- ,Eigenverschulden” des Versicher-
ten




4.2.4 P211 — ,gesundes Misstrauen gegentber den Antragstellern®

P211 ist Allgemeinmediziner und Naturwissenschaftler. Friher war er als Krankenhausarzt
tatig, ware aber auch gerne in die Forschung gegangen. Auch an der Arbeitsmedizin war er
immer schon sehr interessiert. Aufgrund fehlender Stellenangebote ist er zur DRV gegangen,

bei der er seit 1991 tatig ist. Die Arbeit und der Kontakt mit Patienten fehlen ihm nicht.

Von P211 liegen 5 TAMs vor. Auffallend in seinen Begutachtungen ist, dass er wie ein De-
tektiv nach Beweisen und ,Reizworten* sucht, die eindeutige Einschrankungen nachweisen
oder eindeutige Ubertreibungen (,viel beschrieben, nichts gefunden®) beschreiben. P211
macht in seinen Ausfiihrungen deutlich, dass die sozialmedizinische Begutachtung mit sozia-
len Problemlagen konfrontiert ist und die Bevdlkerung hier abgebildet wird. ,Alles landet hier,
was in der Bevolkerung passiert.” Gesellschaftliche und wirtschaftliche Veranderungen wer-
den z. B. in der Antragsstellung auf eine medizinische Reha reflektiert. Bei schlechter Kon-
junktur werden weniger Reha-Antrage gestellt, da eine Arbeitsplatzunsicherheit die Leute
eher veranlasst, auch bei Beschwerden weiter zu arbeiten. Als wesentliche Einflussfaktoren
fur die sozialmedizinische Begutachtung und auf die Antragsstellungen sieht P211 Refor-
men, gesetzliche Neuerungen und Konzepte (z.B. Rente mit 67, Verhinderung von Altersar-
mut).

Gegeniiber den Antragsstellern spricht P211 grundsatzlich von einem ,gesunden Misstrau-
en“, was vor allem die Motivation zur Antragsstellung betrifft. Die Motivation zur EM-
Rentenantragsstellung wirde seiner Meinung nach auch haufig von Seiten anderer Leis-
tungstrager, wie dem Arbeitsamt oder Krankenkassen gegeben, die den Betroffenen haufig
einen , Tipp“ geben.

EM-Rentenantrage werden seiner Meinung nach auch auf Grund rationaler Uberlegungen
gestellt. Einflussfaktoren seien hierbei z.B. die Arbeitsplatzsituation sowie die familiare Situa-
tion (Gering- bzw. Alleinverdiener). In den Antragen sucht P211 immer nach Hinweisen, die
auf eine Ubertreibung des Versicherten hindeuten. Seine Arbeit empfindet er als ,Detektivar-
beit", da es vielerlei Mdglichkeiten gibt zu tduschen: z.B. gibt es spezielle Formen externer
arztlicher Gutachten, die von Arzten erstellt werden, die dafiir sind, ein Leiden zu finden, fur
das die Betroffenen auch lange Reisen auf sich nehmen; weiterhin gibt es bestimmte Inter-
netforen, in denen sich Betroffene austauschen, wie sie die Chancen einer EM-Bewilligung

erhdéhen konnen.

Strategie bei der Entscheidungsfindung
Bei der Aktensicht fangt P211 von hinten an (,retrograd nicht orthograd®). Die Akten sind
namlich chronologisch von vorne (altere Dokumente) nach hinten (die aktuellsten Dokumen-

te) geordnet und durchnummeriert.
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Die Akten haben 3 Hauptteile: (1) alles Versicherungsrechtliche kommt zuerst, (2) dann alles
medizinische und (3) in den Umschlagseiten sind ungelochte Dokumente, die machmachmal
eine Fundgrube darstellen.

Bei der Entscheidungsfindung folgt P211 einer bestimmten Strategie. Zunachst geht es da-
rum, die in der Akte dokumentierten Fakten zu bestatigen. Dies geschieht anhand der Fach-
und Hausarztgutachten sowie anhand der vorliegenden Befunde. Danach geht er nach dem
Ausschlussverfahren vor und konsultiert hierfr die externen Gutachten und erstellt ein Leis-
tungsbild. Gegebenenfalls konsultiert er arztliche oder juristische Kollegen und schaut, ob die
Gutachter etwas Ubersehen haben. Letztendlich muss er bedenken, dass seine Entschei-
dungen auch vor Gericht Bestand haben miissen.

Er fihrt zudem an, dass er haufig als Gutachter vor Gericht hinzugezogen wird. Inzwischen
gewinnt die DRV haufiger diese Verfahren. Grund hierfiir sieht er in der neuen Richter-
Generation, die auch haufiger kritisch beim Hausarzt des Betroffenen nachfragt, z. B. warum
keine andere Therapie erfolgte.

Als Sozialmediziner ist er ausschlief3lich fiir die medizinische Beurteilung des Restleistungs-
vermdégens des Antragsstellers zustandig und beurteilt dessen positives wie negatives Leis-
tungsvermdgen. Die soziale Komponente spielt dabei keine Rolle und wird von ihm ausge-
blendet. Allerdings beschreibt er gleichzeitig die ganzheitliche Sicht auf den Fall, so fuhrt ein
gutes arztliches Gutachten dazu, dass er den Patienten vor sich sieht. Er entwirft ein bio-
psycho-soziales Bild vom Patienten und sucht gezielt nach Briichen in der Arbeitsbiografie.
Fur diese biographischen Briiche sucht er dann nach medizinischen Hintergrinden. Auch
wird gepruft, ob die erhaltenen Therapien mit dem Erkrankungsbild Ubereinstimmen. Die
ganzheitliche Sicht auf den Patienten hat er schon lange vor Einfiihrung der ICF gemacht.
Diese Klassifikation hilft seiner Meinung nach nicht weiter und ist eher als Gegenstandskata-
log zu verstehen. Die Festlegung der Leitdiagnose hangt davon ab, womit die grof3ten Funk-
tionseinschrankungen verbunden sind (Hinweis auf die --> Verschlisselungsanweisungen).
Die Verwaltung liest dann sein Gutachten und muss herauslesen kénnen, was der Antrag-
steller kann, was er nicht kann, und welche Hilfe er bendétigt. P211 weist darauf hin, dass der
Antragssteller zwar gefragt wird, was er hat oder was ihm fehlt, z.B. der Arbeitsplatz oder ein
Auge; die Frage jedoch : ,Wie sieht der Alltag des Betroffenen aus?* wird nicht gestellt.

Im Zusammenhang mit der zeitlichen Begrenzung der EM-Rente (seit 2001) auf 3 Jahre er-
klart er, dass ihm diese Begrenzung auch nicht ganz schliissig sei. Zum einen die 3 Jahre,
zum anderen die Begrenzung an sich. Grundsatzlich muss nun bei einer sozialmedizinischen
Begutachtung davon ausgegangen werden, dass sich der Zustand des Antragstellers mittel-
fristig bessert. Das sieht er allerdings nicht so und meint zudem, dass wenn dann jemand

seine Rente hat, wird er sie auch gern behalten wollen und Folgeantrdge seien Routine.
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P211 gibt an, fir die Bearbeitung einer Akte von 20 Sekunden bis 2 Stunden zu bengtigen.

Sozialmedizinische Professionalitat

Die Professionalitat des Sozialmediziners macht er an folgenden Punkten fest:

1.

Die Fachgebietsspezifik des Mediziners als Sozialmediziner ermdéglicht das Erkennen
von Zusammenhdangen, Aktivitaten, Defiziten, Teilhabemaoglichkeiten bzw. —
einschrankungen,

kann mogliche Alltagshilfen identifizieren und warum der Versicherte auf dem allge-

meinen Arbeitsmarkt zurecht kommen kénnte,

3. erlaubt Zukunftsprognosen,

4. kann abschatzen, ob eine medizinische Reha Besserung verspricht (Abschéatzung

der Erfolgsprognose) oder ob LTA Empfehlungen zu geben sind,
kennt die Leitlinien und kann die wichtigsten ,Reizworte‘ erkennen und weil3, wonach

er gucken muss,

6. kann sich in andere Fachrichtungen einarbeiten und ist ganzheitlich orientiert und

7. kann aus Fehlern lernen.

P211 merkt hier an, dass er ca. 5 Jahre Arbeitserfahrungen und Weiterbildungen benétigte,

um sich in seiner Funktion ausreichend sicher zu fiihlen.
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Entscheidungsweg: P211 ,gesundes Misstrauen gegentuber den Antragstellern®

Typisierung: ,komplexer Fall*, der einfach zu entscheiden ist

Entscheidungsschritte (P211/TAM3)

Falldarstellung

Widerspruchsverfahren

Reha-Entlassungsbericht: Altenpflegerin
3h, allgemeiner Arbeitsmarkt >6h,
Rhizarthrose, linker Daumen M18, da ist
eine Prothese eingesetzt worden, LWS
und Hypertonie, M54 und 110, MDK-
Gutachten, 01/2009 die Rhizarthrose, aus
medizinischer Sicht weiter AU, gelegentli-
ches Heben bis 20kg, Biicken,
Rhizarthrose rechts nach Endoprothese
—>Rhizarthrose links = hier wird nur links
genannt, die Prothese, eine Implantation
einer Endoprothese im Januar 2009, Re-
ha aufgrund Empfehlung Arzt und Kran-
kenkasse, 1,77 108, Finger-Boden-
Abstand 61 , das ist Quatsch*”

Huften und Knie vollig schmerzfrei, Op-
position zu den Fingern 2 und 5, linker
Daumen-> ist das linke, nicht rechte
~-Handchen”, Abschlussgesprach: Finger-
Boden-Abstand 47cm , Hurra“ ,20h als
Alten-Pflegerin, Demenzstation
internistisches Gutachten: 3x Meniskus
operiert, Reha, Dauerschmerz Unterar-
men — ,Armen? Oder wo oder wie?", Me-
dikamente gering, Kreislauf in Ordnung,
110 zu 75, Finger-Boden-Abstand 10cm,
psychisch unaufféllig, Oberextremitaten
untere Extremitaten frei aktiv, Entzin-
dungszeichen nicht nachweisbar, keine
Atrophien, Senkung 18 26, EKG, Sinus-
rhythmus; Ergometrie; 2 Min, 75 Watt,
Abbruch wegen Knie, Lungenfunktion in
Ordnung, Sonografie des Abdomens un-
auffallig, Rhizarthrose links, angeblich
neue Operation, ,gut das muss alles
nicht stimmen*®, >6h und mehr, Votum A
und B Stelle: <3h, >6h =, das sehe ich

auch so“

—>Ablehnung , logisch“: Helferin, Wider-
spruch, Befundbericht der Internistin aus
dem Oktober: chronische LWS Syndrom,
Rhizarthrose links, komplizierter Verlauf,
chronische Lungenerkrankung; Stadium
GOLD 2, ,wohl auch Murks", als Rei-
nigungskraft Berufsunféahigkeit ,ach Gott
ach Gott"

= Zweifel an Befunden

v

Versicherte
Jahrgang 1957

Antrag gestellt wegen Arthrose der Gelenke,
Ruckenleiden, Bluthochdruck, chronische
Bronchitis

Reha vom 8.4.10 bis 29.04.10

Reha E M18.1 Rhizarthrose, 296.6
Endoprothese Digitus | links im Sattelgelenk,
M54.5 LWS-Syndrom; 110.00 Art. Hyperto-
nie, J44.99 Chron Bronchitis, <3h als Alten-
pflegehelferin; >6h im allg AM, 177cm,
108kg

Attest 10/2010, bescheinigt <3h wegen
LWS, rhizarthrose, Hypertonie, Lungener-
krankung

Besch. 5.12.2010 verlangt orthop. GA, da
intern. Erkr. nicht rentenrelevant

BB Innere 16.1.11 bescheinigt Verschlechte-
rung, AU mehr als 6 Monate in den letzten 2
Jahren

GA des MDK Niedersachsen vom 13.10.09:
AU auf Zeit, Rhizarthrose rechts 796.6;
M18.9

GA Innere vom 21.8.2010 Diagnose:
Rhizarthrose, LWS Syndrom, Art. Hyperto-
nie, chron Brchonitis, zweimal >6h mit Ein-
schrankungen im Bereich Gefahrdungen,
M181; M54.5, J44

GA Ortho 15,2.2011 jeweils <3h und fehlen-
de Wegefahigkeit, M18; M48.00 Spinalka-
nalstenose; M17 Gonathrose

Antrag 18.06.10

Votum vom 27.08.10 <3h im alten Beruf, >6h
im allg. AM, wegen voller Belastbarkeit der
Hand

Ablehnung 22.09.2010

Widerspruch 11.10.10 mit beiliegendem
Attest

Votum vom 17.03.2011 vollschichtig im allg.
AM, Kontrolle beim Operateur der Fingerge-
lenksprothese abwarten.
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Widerspruch, ,,das ist nicht gerade tp-
pig oder elegant“ - Rechtschutz: Bitte,
Beschwerde abzuhelfen

arztliche Bescheinigung, gleiche nochmal
—>ein internistisches Rentengutachten
nicht aussagekraftig genug, um die Ren-
tenrelevanz der orthopadischen Erkran-
kungen zu bewerten

!

Finger-Boden-Abstand 10cm, ,da erwarte
ich eigentlich nichts wieso hier < 3h an-
gegeben wurde ist bislang ein Ratsel”
Befundbericht von gleicher Stelle, schwe-
re Wirbelsaulen im Bereich der Belas-
tung — Fragen: Medikamente? Wo sind
die Einschrankungen?

orthopadisches Gutachten ,verblifft: >3h
»-das glaubt man nicht“: gehen 45 Minuten
beschwerdefrei, schwimmen, schmerz-
frei, keine Verstarkung beim Niesen, 11
10 1, durchgefiihrte PRT ,was soll das
sein“ Ibuflam 800 zweimal, taglich,
Formoterol 2x taglich, Massage, Thera-
pie, Uberreichlicher Erndhrungszustand:
105,2 kg = 30kg Ubergewicht
Lagewechsel zuigig, ziigige Reklination
endgradige Funktionsprifung der Wirbel-
saule, evtl. Funktionseinschrénkung; Fin-
ger-Boden-Abstand jetzt 41cm, vollstan-
diger Faustschluss beidseits;
Fingerkuppenhohlabstand 0, Spitzgriff
beidseits; mobiles Daumensattelgelenk,
am linken Arm, Schonhaltung mit Beriih-
rungsschmerz des Unterarmes und des
Daumens bei reizloser Narbenbildung,
physiologische Hohlhandbeschwielung
beidseits =, da stimmt doch was
nicht*: ,warum zum Teufel ist denn das
Handgelenk davon betroffen?*

Schulter in Ordnung, Beine in Ordnung,
eine gewisse Demonstrationsneigung
nicht zu Gbersehen, die grobe Kraft wird
mit links Null demonstriert = ,da stimmt
was nicht, damit konnte sich die Gute
weder an- noch ausziehen *

geklagte Beschwerden sind glaubhaft
wegen einer nachgewiesenen Enge des
Spinalkanals, langeres Sitzen allerdings
auch nicht >“wo haben wir denn den
Spinalkanal? Warum tberhaupt aktuel-
le... wo sind denn die Beschwerden da-
zu? Lasegue-Zeichen negativ; das
stimmt doch hinten und vorne nicht*
Summation der Funktionsbehinderungen;
zur Zeit aufgehoben; erneute Vorstellung
beim Operateur, ,warum zum Teufel
nur 500-600Meter, ob es mehrmals
taglich moglich ist, ware fraglich; das
ist doch Quatsch mit Sol3e”

= Befunde nicht nachvollzieh-
bar
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hierzu weitere Heilungsbewahrung abzu-
warten ,was sind denn das fur Typen?*,
far die 2 Jahr%;ollte soziale Umfeld ab-
gesichert seinv¥>“was meinen die denn
damit? Ab ins Heim? ach Mensch, das ist
ein bisschen friesisch herb “
Faustschluss vollkommen intakt = ,nee
Leute; so nicht, so auf gar keinen Fall* —
im Ergebnis ist das orthopadische Gut-
achten hinsichtlich der Leistungsbeur-
teilung fur den allgemeinen Arbeitsmarkt
»,vornehm ausgedriickt nicht ansatz-
weise nachvollziehbar*

fur den Méarz ist eine Operation oder eine
Kontrolle angesetzt ,.und diesen Bericht
werden wir uns mal zu Gemiite fuhren*

= Gutachten nicht nachvoll-
ziehbar

I

-> Akteneinsicht mdglich, orthopadische
Gutachten ist fur den allgemeinen Ar-
beitsmarkt nicht ansatzweise plausi-
bel, Faustschluss beidseits komplett, bei
funktioneller Einhandigkeit missten Prob-
leme beim Ein-und Ausziehen sichtbar
sein, hierzu keine Hinweise, Angabe der
Handigkeit fehlt, es liegen keine Bewe-
gungseinschrankungen fur die Beine vor,
um Zweifel an der Gehfahigkeit &uf3ern
zu kénnen

far den allgemeinen Arbeitsmarkt bis-
her 6 h und mehr, Kontrolle beim Ope-
rateur, Bericht anfordern

A 4

.Sle haben meine Kommentare gehort,
das ist natirlich heftig ... eine sehr ge-
fallige Begutachtung, offensichtlich
kennen die sich da im friesischen Raum
und das muss man nicht durchgehen las-
sen, hatte der entsprechend noch ein
bisschen was ausgeschmuickt der Gut-
achter; dann hatte man sagen kénnen
okay....; wenn die mir schon was turken,
dann missen sie das durchgangig ma-
chen; dann hétte ich auch gar keine
Chancen, aber dann hétte ich auch ge-
sagt, ja aber warum findet der Internist
nichts; oder warum sagt die Reha-Klinik,
da ist nichts; warum findet nur er das;
ne? das stinkt*

= Unterstellung: gefélschtes
Gutachten bzw. Auftragsgut-
achten
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Entscheidungsweg: P211 ,gesundes Misstrauen gegeniber den Antragstellern®

Typisierung: ,komplexer Fall*, der einfach zu entscheiden ist

Entscheidungsschritte (P211/TAMS5)

Falldarstellung

Rentenantrag

LTA vorangegangen

Beschwerden: Schlaflosigkeit, Konzentra-
tionsschwache Schmerzen Wortfindungs-
storungen, Fraktur beider Ellenbogen
Hilfskraft in der Altenpflege, kurzfristig
="merkwurdig“ Arzthelferin gelernt, dann
Umschulung zur Altenpflegerin mit Exa-
men, beschaftigt als Hilfskraft Altenpflege-
rin MDK 2008, Arbeitsagentur 2006
Agentur fur Arbeit hat 2006 begutach-
tet: vollschichtiges Leistungsvermo-
gen, gesundheitliche Einschrankungen
bestehen: schwere korperliche Arbeit >
L<dann ist es natdrlich ein Witz in den Beruf
der Altenpflegerin umwechseln zu wollen*
2004 ein Unfall: beidseitige
Speichenkdpfchenfraktur, unbeleuchtete
Kellertreppe in einer Patientenwohnung
»Was macht die im Keller?*

= Eigenverschuldung der Ver-
sicherten? (, Was macht die

im Keller?*)

Aufnahme arthroskopische Sanierung;
2006 Sanierung im Handgelenk, Arbeits-
unfall in der Ausbildung zur Altenpflegerin
»Wir wihlen uns hier durch®
Bescheinigung Institut fur Weiterbildung:
mit Frakturen war Arbeit beendet
Arbeitsagentur: zwei verdachtige Stellen
im Unterleib, aus 2006 BG Unterlagen
teilweise schwer zu lesen weil geschwarzt
oder markiert, 10 von 100 MdE, 2007 Chi-
rurgen, MdE 30, HNO, interessiert nicht so
Seniorenbegleiterin nach Paragraph 87
,was sind Seniorenbegleiter?*

Befund Hausarzt: psychovegetative Er-
schopfung; psychogene Schlafstérung,
unbekanntes Untersuchungsdatum; 100
Watt Belastbarkeit fur 02/2010 ,warum
auch immer gemacht, nehmen wir ger-
ne zur Kenntnis*

Versicherte

Jahrgang 1955
Arzthelferin

seit 2008 arbeitssuchend

Antrag wegen Schlaflosigkeit, Konzentrati-
onsschwéche, schmerzen, Wortfindungssto-
rungen, Fraktur beider Ellenbogen, Arbeits-
unfall, Treppensturz 2004

Chron Otitis media, Tympanoplastik 2008
1/2011 Laparaskopie mit Lésung von Ver-
wachsungen und Entfernung der linksseiti-
gen Adnexe

GA Agentur fur Arbeit 2006, vollschichtig,
keine schwere Arbeit

GA chir. 2006 fur die Landesunfallkasse:
MdE 20%, Radiuskopfchenfraktur, posttrau-
matischer Knorpelschaden, persistierende
Schmerzen

GA HNO fur Landesunfallkasse: schlief3t
Horschadigung durch den Unfall aus.

GA PN 24.02.11 AU seit 15.11.2010, 154cm,
75kg, mittelgradige depressive Episode,
Erschopfungsdepression, jeweils vollschich-
tig, aus psychiatrischer Sicht keine Ein-
schrénkungen, Behandlungsfall F32.2

GA Ortho 23.2.2011: Adipositas mit
Rumpfmuskulaturinsuffizienz, dorsolumbale
Fehlstatik; Verdacht anhaltende
somatoforme Schmerzstorung; beginnende
mediale Gonarthrose, kein strukturelles Kor-
relat fir die geklagten Schmerzen in WS,
Knien und Schultern, zweimal vollschichtig,
leicht bis mittelschwer: E 66.0; F45.4; M17.0

Antrag 17.11.2010

Votum 17.3.: Bedarfsweise behandelbare
depressive Episode ohne Funktionsstérun-
gen, bedarfsweise behandelbare WS und
Gelenkbeschwerden, verheilte Briiche ohne
Bewegungseinschrankungen, vollschichtig,
leicht bis mittelschwer ohne qualitative Ein-
schrénkungen
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Arbeitsunfahigkeit seit November, ohne
Diagnosen, nervenéarztliches Gutachten:
jahrelangen kraftezehrenden Rechtsstreit
mit der BG hingewiesen = Schlaflosig-
keit, Konzentrationsschwache, Schmer-
zen, Wortfindungsstoérungen, nervenarzt-
liche Behandlung, 1 Behandlung dieses
Jahr, Mitrazepin 50mg, halbe Tablette fur
den Abend ,Gottchen Gottchen*

15 Stufen einer Kellertreppe hinunter-
gestirzt, mehrere Briiche, Ohroperation
2008, Arbeitslosigkeit 2008, Tatigkeit in
einem kleinen Altenheim gefunden: bau-
te Beschaftigungsangebote fur Demenz-

kranke auf

kirzlich eine gynékologische Operation,
klimakterische Beschwerden,
Hormonpréparateinnahme geplant,
Durchschlafstérungen, niedrig dosiertes
Medikament, habe nicht geholfen; 75kg,
154 cm ist Posa, in landlicher Umgebung
aufgewachsen, letzte Tatigkeit gut gefal-
len, wegen Kkorperlicher Beschwerden
und Erschopfung aufgegeben, Privatle-
ben sei ausgeglichen; riesengroRe 270
gm grof3es Haus, 5000gm Garten, haben
einen Gartner, Tochter wohnt in der Nahe
,nort sich jetzt ja alles sehr schon an®,
Tagesablauf ,ist Friede Freude Eierku-
chen*®

psychischer Befund, kleinwiichsige Versi-
cherte ,was heil3t hier schon kleinwtch-
sig, 154 cm ist nicht kleinwiichsig Herr
Kollege, das ist Quatsch*

Stressbelastung vermeiden, muide, Lust-
losigkeit, intellektuelle Fahigkeiten lang
hingezogen, mittelgradige Erschdpfung
weitgehend unbehandelt, stationdre psy-
chosomatische kommt in Betracht, nicht

= Eigenverschuldung: Uberge-
wicht

=> Lebenskontext der Versicher-
ten ,Friede Freude Eierku-
chen”

v

orthopadisches Gutachten: Arbeitsunfa-
higkeit seit November, wegen einer Un-
terleibsoperation; ,na das muisste doch
schon langsam verheilt sein“

sie hat Fuhrerschein, fahrt jedoch nicht
mehr, Naturheilmittel, zur Verbesserung
der Darmflora, bei Bedarf Ibuprofen
Januar laparaskopische Lésung von
Verwachsungen, linke Adnexe ex, Geh-
strecke mit 500m in 10-15 Minuten ange-
geben ,ist aber getrodelt*

75kg bei 154cm, in den letzten 2 Jahren
18 kg bewusst abgenommen ,wir gratu-
lieren“, Beweglichkeit; HWS ist unauffal-
lig; Schulter ist unauffallig; obere Extremi-
taten; Rechtshanderin; Ellenbogen beid-
seits nicht geschwollen
Finger-Boden-Abstand 40cm; Huften in
Ordnung, Knie in Ordnung; Rontgen?
.-Rontgenaufnahmen sind vollkommen
Uberflissig Kollege*

= keine liberzeugenden Gutach-
ten

v
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»Vviel beschrieben, nichts gefunden®
—>“Verdachtsdiagnose somatoform; ja
wenn uns nichts mehr weiterhilft dann
machen wir sowas"

Altenpflegerin: 6h und mebhr, leichte bis
mittelschwere, keine Reha

= Somatoform als , Ausweg"

Entscheidung

Akteneinsicht, keine weiteren Ermittlun-
gen, 6h und mehr, 6h und mehr, leichte
bis mittelschwere, Uberwiegend Tag,
durchschnittliche Konzentration; Bi-
cken, Knien, Zugluft vermeiden
Diagnosen: bedarfsweise, behandelbare
depressive Episode, ohne besondere
Funktionsstérung, ohne besondere Be-
wegungseinschrankungen =, hat nichts,
kriegt nichts”

= , hat nichts, kriegt nichts*
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Gutachterstil P211 ,gesundes Misstrauen gegenuber den Antragstellern®

,nhoch nicht so dramatisch“

»Vviel beschrieben, nichts gefunden*®

d

T

Einstellung zu den Gutachten

Einstellung zu den Patienten

.konnte etwas schoner formuliert sein“ (TAM2)
,da ist nichts, da ist nichts, da ist nichts* (TAM2)
.viel beschrieben, nichts gefunden” (TAMS)

~-Rontgenaufnahmen véllig tberflissig Herr Kol-
lege” (TAMD)

»hicht gerade Uppig“ (TAM2)
.verdachtsdiagnose somatoform; ja wenn uns
nichts mehr weiterhilft dann machen wir sowas"

(TAMS)

nicht mehr als 5 kg tragen ,das ist Murks, das hat
schon die deutsche Handtasche® (TAM?2)

»-das sehe ich anders* (TAM2)

»-auch was fur die Annalen” (TAM2)

~gefallige Begutachtung“ (TAM3)

,das stinkt* (TAM3)

ansatzweise

vornehmlich ausgedriickt: nicht

nachvollziehbar* (TAM3)

»das ist Quatsch Herr Kollege” (TAM5)

»-hoch nicht so dramatisch” (TAM2)

Appetit normal ,wie gut, dass er nur normal ist”
(TAM2)

Berufsunfahigkeit als Reinigungskraft ,ach Gott
ach Gott" (TAM3)

»Quatsch mit Sof3e* (TAM3)

»-gut, dass muss alles nicht stimmen* (TAM3)

T

PRO EM-Rente
- gute Qualitat der Gutachten, bild-
hafte Beschreibung des Patienten
- ,echte Gutachten®, keine ,Auf-
tragsgutachten®
- klar erkennbare Leistungsein-
schrankung

CONTRA EM-Rente
- keine Uberzeugenden Einschran-
kungen ,hat nichts, kriegt nichts®
- offene Therapieoptionen
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4.3 Welche Faktoren beeinflussen den Begutachtungsverlauf und dessen
Entscheidung?

Das Vorgehen bei den ausgewahlten Think Aloud Protokollen und den Retrospektiven Ge-
sprachen weist bei allen Gutachtern/-innen groRRe Ahnlichkeiten auf, auch wenn die Berufser-
fahrung mit Blick auf die Schnelligkeit der Aktenbearbeitung wirksam wird. Fir die Entschei-
dungsfindung gehen die Gutachter in unterschiedlicher Weise in die , Tiefe“; bei drei der un-
tersuchten geschieht dies fallweise, die noch eher neue Gutachterin bemuiht sich, alle Akte
moglichst grindlich zu lesen. Hier zeigt sich aber auch ein Haltungsunterschied, der sich
insgesamt durch das Gutachterspektrum - nicht nur der im Erganzungsbericht ausgewéhlten
- zeigt; man kann allgemein Gutachter nach den Polen eher ,antragstellerfreundlich® und
eher ,antragstellerskeptisch” unterscheiden. Dies lasst sich auch auf einer anderen Ebene so
formulieren: eher die Perspektive der Solidargemeinschaft und einer gesamtékonomischen
Rationalitat verpflichtet versus einer eher dem Einzelnen und einer alltagsweltlichen Nutzen-
O0konomie verpflichtet.

Einer der Befragten sieht die sozialmedizinische Begutachtung explizit (,naturlicher Code®)
als Kunst; er bestatigt damit die auch sonst bereits im Hauptbericht gefundenen Ergebnisse.
Mit Blick auf die heuristisch vorgenommene Fallcodierung (A = leichte Félle, die leicht zu
entscheiden sind bis D = komplexe Félle die leicht zu entscheiden sind) lassen sich prinzipi-
ell keine deutlichen Unterschiede in der Art der Fallbearbeitung feststellen, wohl aber in der
Einschéatzung dessen, was als ,leicht* zu entscheidender und als ,schwer“ zu entscheidender
Fall gilt. Bei Letzteren (B = leichte Falle, die schwer zu entscheiden sind und C = komplexe
Falle, die schwer zu entscheiden sind) - haufig sind es Félle, bei denen psychische Be-
schwerden, Schmerzen oder aber lange Krankheitsbiografien und/oder sich tberlagernde
Krankheiten (Multimorbiditat) vorhanden sind, wird die Akte vertieft studiert, werden ggf. wei-
tere Gutachten eingeholt, der ,Haus- und Hof-Gutachter* im Hause einbezogen und auch
die Kontextfaktoren néher betrachtet. Die dabei gewonnenen Informationen weisen einen
hohen Komplexitatsgrad, der nicht durch einfache Cheecklisten zu einer befriedigenden Ent-
scheidung fiuhrt, sondern durch eine ,klinische®, d.h. fallbezogene sozialmedizinisch begrin-
dete und von den bereits als Rahmungen (vgl. 4.4.) genannten Interaktion zwischen Fall-
konstellation und Gutachterkonstellation abhangt.

Aktenlageentscheidungen werden getroffen, ohne den Versicherten zu sehen. Dies ist fir
den einen Prifarzt eine grof3e Herausforderung, ein anderer Kollege ist froh, dass er keinen
Patientenkontakt mehr hat. Unter den Experten herrscht Konsens, dass bei klarer Befund-
lage bzw. bei bestimmten Erkrankungen und , messbaren® Befunden, die Entscheidungen
gut nach Aktenlage nach sozialmedizinischen Kriterien getroffen werden kdnnen. Eine
groRe Herausforderung fiir die Sozialmedizin stellt die zunehmende Multimorbiditat dar.
Dies sind Falle, wo verschiedene Leiden zusammenkommen, von denen jedes fiir sich ge-
nommen womoglich nicht sehr bedeutsam ist, die aber in der Summe eine Erwerbsunfahig-
keit begriinden kénnen. Dem gegeniiber stehen ,knackige Befunde®, wobei diese Einschran-
kungen und Folgen und eine nicht absehbare Besserung einfacher zu bewerten sind.

Entscheidend hierbei ist, ob vorhergehende RehabilitationsmalRnahmen eine Besserung erb-
racht haben. Bestehen offene Therapieoptionen, wird in den meisten Fallen sowieso keine
Rente begrindet. Die Schwierigkeit besteht letztendlich darin, zu erkennen, ob jemand auf-
grund einer Krankheit/Behinderung nicht mehr erwerbsfahig ist. Sind die therapeutischen

Mittel bereits ausgeschdpft, kann in vielen Fallen kein ,Durchbruch” durch eine Reha zu er-
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warten sein. Zudem sei der fur die Motivation bedeutsame Faktor zu bedenken, dass der
Antragsteller zu einer weiteren RehabilitationsmalRnahme wohl auch nicht motiviert sei, sonst
hatte er keinen Antrag auf EM-Rente gestellt. Auch 6konomische Uberlegungen werden
angefuhrt, etwa, dass der Antragssteller bereits zu alt sein kdnne, so dass eine Reha-
MalRnahme fir die Rentenversicherung keinen wirtschaftlichen Vorteil mehr bringt. Weiterhin
spielt die Art, Schwere und Verlauf einer Erkrankung eine grofRe Rolle im Entscheidungs-
prozess. Eine klare Trennung von rein somatischen Leiden und psychosomatischen
Leiden erweist sich als schwierig. Hier ist eine wesentliche Unsicherheit im Entscheidungs-
prozess zu erkennen.
Ein weiterer Unsicherheitsfaktor betrifft die Beurteilung des Leistungsbildes, die durch
eine unvermeidbare Fehlerwahrscheinlichkeit gekennzeichnet ist. Hier spielen vor allem die
Qualitat der Dokumente, die Befunde und Gutachten sowie die Dokumentation, welche die
Einschrankungen des Versicherten aufzeigen sollen, eine wichtige Rolle. So ist es wichtig,
wie die Akte aufbereitet, die Dokumente geordnet sind und welche Gutachten und Befunde
in der Vordergrund treten, welche in den Hintergrund riicken. Auch die Ausfiihrungen und
Formulierungen der Gutachter sind dabei entscheidend sowie ob der Gutachter dem Prifarzt
bekannt ist, denn das Vertrauen in die Gutachten ist bei bekannten Gutachtern grof3er.
Nicht in allen Rentenakten ist es mdglich, sich ein Bild von den konkreten Lebensverhalt-
nissen zu machen. Die Pruféarzte konnen den Rentenantrdgen und Versicherungsverlaufen
den Familienstand und die Zahl der Kinder entnehmen. Einige Versicherte schildern ihr tag-
liches Leben sehr ausfiihrlich. Psychiatrische Gutachten gehen in der Anamnese meist sehr
detailliert auf die Lebensbedingungen des Versicherten ein. Ob also ein Versicherter verhei-
ratet oder ledig ist, ob er Kinder hat oder nicht, wie sein soziales Netzwerk darliber hinaus
aussieht, kann vielfach nur in ausfiihrlicher Lesetatigkeit ermittelt werden. In einzelnen Fallen
kénnen die Lebensverhaltnisse fir die sozialmedizinische Entscheidung relevant werden. So
kann es vorkommen, dass die Versicherten ihre alltdglichen Belastungen (Pflege von Ange-
horigen, Versorgung kleiner Kinder, aufwandige Arbeit in Haus und Garten) und Freizeitakti-
vitdten (Sport, Freunde) sowie ihre soziale Unterstiitzung schildern und die Priufarzte gerade
diese Beschreibungen heranziehen, um die Leistungsfahigkeit einzuschatzen. Vor allem in
den psychiatrischen Féllen wird der konkrete Tagesablauf als méglicher Hinweis auf Funkti-
onseinschrankungen gelesen. Wenn der Versicherte sich von sozialen Aktivititen weitge-
hend zuriickgezogen hat, dann wird das als Beleg fir die geltend gemachte psychische Er-
krankung wahrgenommen. In den orthopéadischen Féllen findet man sehr viel seltener Hin-
weise darauf, dass die Lebensumstande als Kriterium herangezogen werden, hier ist der
Blick starker auf die quantifizierbaren Untersuchungsergebnisse gerichtet. Dies liegt zum Teil
aber auch daran, dass in den orthopadischen Gutachten der Tagesablauf nicht so ausfihr-
lich erfragt wird wie in den psychiatrischen Gutachten. Die Einbeziehung der konkreten Le-
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bensumstande des Versicherten ist fur die Priféarzte insofern immer problematisch, als sie
hier immer weitgehend auf die Aussagen des Versicherten sowie auf die Dokumentation an-
gewiesen sind.
Einen nicht zu vernachlassigen Einfluss haben die Kontextfaktoren, die die soziale Lage
und das Bild des Versicherten beschreiben. So kénnen unterschiedliche Entscheidungen
auf die unterschiedlich realisierte Einbeziehung von Kontextfaktoren durch den jeweiligen
Mediziner zurtickzufiihren sein. Der Aspekt des Einbezugs von Kontextfaktoren, wie die so-
ziale Lage, regionale Arbeitsmarktsituation und das Alter des Versicherten in die Beurteilung
eines Falles wird in den Interviews unter drei Gesichtspunkten durchaus auch widerspriich-
lich diskutiert.
So heifdt es, dass
(1) Kontextfaktoren bei der medizinischen Sachaufklarung keine Rolle spielten und nur nach
der Leistungsfahigkeit beurteilt werde,
(2) Kontextfaktoren durfen/sollten keine Rolle spielen, kénnen aber im Rahmen des Ent-
scheidungsprozesses nicht ganz ausgeblendet werden und
(3) Kontextfaktoren spielen eine Rolle bei der Sachaufklarung und Entscheidungsfindung
und dienen dazu, sich ein Bild vom Versicherten zu machen; daher werden sie bewusst mit
einbezogen. Es sind also gerade die Kontextfaktoren bzw. die Art und Weise der Krankheits-
bewaltigung durch den Antragssteller, die die Prufarzte zu beurteilen haben. So kénnen Ent-
scheidungen Uber die EM-Rentenantrage nicht nur durch die arztliche Kompetenz, sondern
auch durch den gesellschaftlichen bzw. institutionellen Auftrag begriindet gesehen werden.
Zu Beginn der Aktenbearbeitung erfolgt meist eine Orientierung Uber den Lebenskontext des
Versicherten, die allerdings sehr unterschiedlich ausfallen kann. So wird der Name genannt,
um die Akte zu personalisieren oder es werden Alter und Geschlecht festgestellt. Auch dies
ist nicht in allen Fallen so, gelegentlich wird erst im Laufe eines TAM-Protokolls klar, ob es
sich um einen Mann oder eine Frau handelt. Auch wird des Ofteren gepruft, ob die Bearbei-
tungsvorlage aus der Verwaltung tatsachlich zur vorliegenden Akte gehort. Die Uberlegun-
gen zu Alter und Geschlecht des Versicherten sind eng an der Frage der sogenannten Kon-
textfaktoren verknlpft, die fUr die sozialmedizinischen Entscheidung bedeutsam sind. In un-
terschiedlichem Maf3e machen sich die Prifarzte mit der Biografie und den Lebensverhalt-
nissen des Antragsstellers vertraut. Das Alter des Versicherten wird als unmittelbarer Faktor
der Krankheitsbewdltigung aufgefasst. Einer jingeren Person werden bessere Regenerati-
ons- und Kompensationsfahigkeit zugeschrieben als alteren Personen. So wird sich bei jun-
gen Versicherten auch die Frage gestellt, wie sich eine so friihe Berentung auf die weitere
Biografie auswirken wirde, in dem Fall eine Ausgrenzung aus Berufsleben, welche von ho-
her sozialer Bedeutung ist. Daher zégern die Prifarzte, jungen Versicherten die Erwerbsun-
fahigkeit zu bescheinigen. Bei alteren Versicherten zeigt sich, dass bestimmte rehabilitative
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MalRnahmen, wie Umschulungen oder Weiterbildungen, nicht mehr machbar sind. Wenn die
Versicherten schon in der Nahe der Grenze zur Altersrente sind, wird das Alter auch strate-
gisch bedeutsam. Die Prufarzte ziehen dann in Betracht, dass ein durch Widerspruch und
Klageverfahren verlangertes Verfahren in unmittelbare Nahe der Altersgrenze fithren kann.
In diesen Fallen kann das Alter als letzter Entscheidungsfaktor eine Rolle spielen, der eine
medizinisch gesehen offene Entscheidung zur Rente hin tendieren lasst. Im Gegensatz dazu
wird das Geschlecht der Versicherten von den Priifarzten bei der Orientierung in der Akte
kaum als eigenstdndiges Merkmal zur Kenntnis genommen. An keiner Stelle in den Inter-
views, Think-Aloud Protokollen und retrospektiven Besprechungen finden sich konkrete Hin-
weise, dass das Geschlecht als solches bei der sozialmedizinischen Beurteilung eine Rolle
als Entscheidungskriterium spielen kdnnte.
Der Prozess der Aktenlageentscheidungen ist dartiber hinaus eingebettet in die aktuelle
Arbeitsmarktsituation in der Region des Versicherten. Nicht in allen Féllen wird die Berufs-
biografie des Versicherten vom Prifarzt komplett nachvollzogen. Fir die vor dem 2.1.1961
geborenen Versicherten ist die Berufsbiografie im Rahmen der Entscheidung tber eine Er-
werbsminderungsrente von wesentlich grol3erer Bedeutung als fir jingere Versicherte. Ers-
tere geniel3en noch den Berufsschutz, d. h. dass in diesen Fallen das Leistungsbild des Ver-
sicherten nicht nur auf den allgemeinen Arbeitsmarkt zu beziehen ist, sondern auf die gelern-
te und tatsachlich ausgetbte Tatigkeit. Die Formulare sehen hier eine getrennte Beurteilung
vor. Haufig ist der Fall, dass Prifarzte eine Tatigkeit im letzten ausgelibten Beruf aus ge-
sundheitlichen Griinden ausschlieRen, aber eine Tatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
(und damit ist hier implizit kérperlich leichte Arbeit, ggf. auch ohne besondere psychische
Anforderungen gemeint) im vollen Umfang, d.h. Gber 6h flr mdglich halten. Die Entschei-
dung, ob die aus sozialmedizinischer Sicht vorhandenen Restfahigkeiten fir den allgemeinen
Arbeitsmarkt reichen und wenn ja, fir welche Tatigkeit, wird durch die Verwaltung gefallt. Der
Sozialmediziner nimmt nur die medizinische Leistungseinschéatzung vor. Der Versicherte ist
bei ausreichender Leistungsfahigkeit damit wieder dem Risiko des allgemeinen Arbeitsmark-
tes ausgesetzt so wie jeder andere Arbeitssuchende auch. Ein Sonderfall ist die teilweise
Erwerbsminderung, die bei ,verschlossenem Arbeitsmarkt* ebenfalls zu einer vollen Er-
werbsminderungsrente fihren kann, wenn die Versicherten keinen Teilzeitarbeitsplatz finden
kénnen. Dabei ist den Priféarzten auch bewusst, dass eine angespannte Arbeitsmarktlage in
der Region des Antragsstellers einen Einfluss auf sein Rentenbegehren haben kann.
In zahlreichen Féllen in dieser Untersuchung ist der Antragssteller arbeitssuchend. Dieser
Umstand veranlasst, so die Priféarzte, viele Versicherte, einen Rentenantrag zu stellen. Hin-
zu kommt aus der Sicht der Priféarzte, dass die Berentung als Grund, nicht berufstatig zu
sein, nicht nur sozial akzeptiert ist, sondern auch im Gegensatz etwa zum Arbeitslosengeld
nicht an Aktivitditen des Versicherten und Sanktionen? geknipft ist. Dem Rentner kdnnen
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keine Bewerbungen oder Fort- und Weiterbildungen abverlangt werden. Auch die mehr oder
minder ausdrtickliche Aufforderung zum Rentenantrag durch andere Sozialversicherungstra-
ger (Jobcenter) spielt eine Rolle. Vor diesem Hintergrund kann die Motivation zum Renten-
antrag kritisch betrachtet und hinterfragt werden, da dieser Kontextfaktor formal keine Rolle
in der medizinischen Sachaufklarung spielen darf. Unter Berlcksichtigung des Alters relati-
viert sich diese Einstellung allerdings, wenn es sich beispielsweise um einen alteren lang-
zeitarbeitslosen Versicherten handelt.

Steht eine Entscheidung medizinisch gesehen ,auf der Kippe*, dann kann die Berufsbiografie
als zuséatzliches Entscheidungskriterium herangezogen werden. So kann eine kontinuierliche
Berufstatigkeit auch unter widrigen Bedingungen als Hinweis auf das Bemihen des Versi-
cherten ausgelegt wird, fur den eigenen Unterhalt zu sorgen. Umgekehrt kann auch langjéh-
rige Arbeitslosigkeit oder krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit als ,Entw6hnung vom Ar-
beitsmarkt* dazu fihren, dass eher zugunsten der Rente entschieden wird, da dem Priifarzt
eine nachhaltige Integration in den Arbeitsmarkt unwahrscheinlich erscheint. Dieses Phano-
men findet sich vor allem bei den psychiatrischen Féllen, bei denen es um Personlichkeits-
stérungen im Sinne einer Angststdrung, Depression oder um psychische Erschdpfungszu-
stande geht.

Insofern ist bei der Mehrzahl der EM-Antrage von einer Verquickung von Krankheit und Be-
schwerden auf der einen und der sozialen Lage auf der anderen Seite auszugehen, die in
der Entscheidung oft nicht klar entwirrt werden kann .

Der Kern der arztlichen Tatigkeit im Zusammenhang mit Erwerbsminderungsrenten ist letzt-
endlich die medizinische Feststellung des qualitativen und quantitativen Leistungsver-
mogens. Die bereits genannten Kontextfaktoren und Uberlegungen kommen erst zum Tra-
gen, wenn die Interpretation der medizinischen Fakten die Entscheidung nicht vollstandig
oder eindeutig determinieren kann. So ist die erste Frage, ob die im Rentenantrag geklagten
Leiden durch medizinische Dokumente bestétigt werden. So tritt regelmafig ein Problem auf,
wenn die angegebenen Leiden nicht mit den dokumentierten Befunden zusammenpassen.
Die blof3e ,Befindlichkeit* des Versicherten, die nicht auf objektivierbare Befunde gestitzt ist,
kann keine Rente begriinden - dieser Zwiespalt ist besonders im Falle von Schmerzstérun-
gen und Personlichkeitsstorungen - ersichtlich. Die Prifarzte entnehmen den Unterlagen
bestimmte konkrete Hinweise auf die geltend gemachten Erkrankungen, dies sind regelma-
Big in Anspruch genommene therapeutische Malihahmen, eingenommene Medikamente,
verwendete Hilfsmittel. Im Umkehrschluss fiihrt das Fehlen von Therapie, Medikation usw.
zu der Uberlegung, dass die Erkrankung nicht so gravierend sein kann oder dass, da ja The-
rapie noch aussteht, es sich um einen sogenannten Behandlungsfall handelt. Letzteres ist

grundsétzlich ein Ausschlussgrund fur eine Berentung.
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Im Prinzip ist bei der Aktenlageentscheidung der Prifarzt darauf angewiesen, dass zuverlas-
sige und fur seine Entscheidung brauchbare Dokumente vorgelegt werden. Dabei wird im
einzelnen Fall geprift, wie glaubhaft, schlissig, qualifiziert und neutral die Dokumente sind.
Dabei geht es insbesondere um einen Abgleich zwischen dokumentierten Befunden und da-
raus folgenden Diagnosen, danach um den Abgleich zwischen diesen Angaben und den sich
daraus ergebenden Funktionseinschrankungen. Es ist im Einzelfall und nur im Einzelfall zu
prufen, ob der Zusammenhang zwischen Leiden und Erwerbsfahigkeit, der geltend gemacht
wird, auch plausibel ist
Hier zeigt sich allerdings eine grundsétzliche Schwierigkeit, dass namlich bei gleichem
Gesundheitszustand unterschiedliche Menschen anders reagieren. Ganz praktisch gespro-
chen: der eine stellt einen Rentenantrag, der andere nicht. Es liegt in der Erfahrung und
Kompetenz des Sozialmediziners zu beurteilen, welche Krankheitsfolgen noch plausibel sind
und welche nicht mehr. Problematisch ist auch die Situation, dass verschiedene Dokumente
unterschiedliche Leistungsfahigkeit bzw. unterschiedliche Einschrankungen bescheinigen.
Der Priifarzt ist nun gezwungen, das eine oder das andere Dokument fir glaubwirdiger zu
erklaren, was regelméalig anhand der bereits genannten Kriterien geschieht. Die zweite Fra-
ge, die zu klaren ist, ist die, ob die Leiden, die der Versicherte unbestreitbar hat, in einer
Verminderung des Leistungsvermodgens resultieren, die eine Berentung rechtfertigt. Das
Leistungsvermdgen, das demnach zu beschreiben ist, setzt sich aus einem qualitativen und
einem quantitativen Leistungsvermodgen zusammen, wobei eine gro3e Zahl qualitativer Ein-
schrankungen nicht zwangslaufig auch zu einer quantitativen Einschrankung fiihren und an-
ders herum. Hier zeigt sich eine komplizierte und unklare Beziehung zwischen vorliegen-
den Befunden und dem angegebenen Befinden des Versicherten. Die blof3e Befindlichkeit
des Versicherten, die nicht auf Gberzeugende objektivierbare Befunde gestiitzt wird, kann
keine Rente begrunden.
Die Prufarzte verschaffen sich aus den Unterlagen einen Uberblick (iber die tatsachlich vor-
liegenden Erkrankungen und ihre funktionellen Auswirkungen. Daraus resultieren in den je-
weils einzelnen Fallen die konkreten qualitativen Einschrankungen. Die offensichtlich abs-
trakteste Fragestellung bei der Einschatzung des Leistungsvermégens ist die des quantita-
tiven Leistungsbildes. Hier miussen die vorgefundenen Einschrankungen des Versicherten
in ein vom Gesetzgeber vorgesehenes zeitliches Schema eingeordnet werden, das die zeitli-
chen Kategorien <3h, 3h-<6h und >6h umfasst. Die festgestellten Leistungseinschrankun-
gen mussen bei Versicherten, die vor 1961 geboren wurden, mit den Anforderungen der letz-
ten beruflichen Tatigkeit abgeglichen werden und zwar im Hinblick auf den aktuellen Stand
und die Prognose, da nur ein fortbestehendes Leiden eine Rente rechtfertigt. Im Falle der
jungeren, nach dem 1.1.1961 geborenen Versicherten spielt der zuvor ausgeilbte Beruf kei-
ne Rolle mehr. Hier wird die Entscheidung noch abstrakter, da die Funktionseinschrankun-
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gen mit den Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes in Beziehung zu setzen sind. Fur
diesen Rechtsbegriff werden fiur die sozialmedizinische Entscheidungen von den verschie-
denen Prifarzten implizite Hilfskonstruktionen zur Hilfe genommen. Einige Prifarzte formu-
lieren im Interview einfache Daumenregeln wie: fir den allgemeinen Arbeitsmarkt muss man
zwei gesunde Hande, Augen und Ohren haben, gehen und sitzen kdnnen®, ,man muss etwa
zwanzig wesentliche Berufsbilder vor Augen haben®, ,fiir eine Verweisung sind Umstellungs-
fahigkeit und Stressresistenz erforderlich®. Offenbar geht es darum, Minimalvorstellungen
davon einzugrenzen, was dem Versicherten an einem fiktiven, aber immerhin denkbaren
Arbeitsplatz abverlangt wird, und ob ein solcher fiktiver Arbeitsplatz realistisch denkbar ist,

der mit den Einschrdnkungen des Versicherten kompatibel ist.

4.4 Fallrahmung

Die beiden folgenden schematischen Darstellungen kontrastieren die unterschiedlichen
Rahmungsvorgaben zwischen “Fall” und “Gutachter”. Der Gutachter organisiert die in der
Akte vorliegenden Informationen so, dass die Entscheidung unter fachlicher, d.h.
medizinischer Perspektive moglichst “wasserdicht” ist; die Bewertung der einzelnen Aspekte
und von “kritischen Konstellationen” - etwa ein starkes Auseinanderfallens zwischen Befund
und Befinden - wird je nach Erfahrungshintergrund (welche Urteile hat es in vergleichbaren
Fallen bei Widersprichen schon gegeben) und grundsatzlicher Haltung (eher
versichertenfreundlich oder -skeptisch) erfolgen; eine sozialmedizinische Plausibilisierung
wird dabei meist gelingen, ohne dass dabei wesentliche Daten “libersehen” oder fehlerhaft
bewertet wiirden. Selbst die als relativ zeitstabil anzunehmenden Gutachterhaltungen - egal
ob sie vornehmlich aus biografischen Erziehungseinflissen, Sozialisationsprozessen und
lebensgeschichtlichen Erfahrungen bestehen oder sich durch die Erfahrungen in der
gutachterlichen Berufstétigkeit verstarkt, verandert oder Uberformt haben - dirften aufgrund
der Komplexitat der Falle nicht als durchgangiger gutachterbezogener “Bias” die Gutachten
verfalschen: schon die Ergebnisse der Hauptuntersuchung haben hier gezeigt, dass in
zentralen Fragen der Bewertung ein hoher Konsens innerhalb der Gutachter zu verzeichnen
ist, der durch regelmaRige Peer-Begutachtungsrunden mit Fallarbeit noch weiter differenziert
werden kodnnte und zu einer Sensibilisierung gegeniber bei einzelnen  Gutachtern
vorhandenen Scheinkausalititen und “Kettenargumenten” - wie z.B. “Adipositas,
Arbeitslosigkeit, Schulden und da weil3 man warum Rente” - beitragen und zumindest dazu
anregen, Stereotype (wie z.B. “arbeitsscheu”; Rentenversicherung als
“Selbstbedienungsladen”) im Diskurs zu relativieren. Dies wirde auch dazu beitragen, dass
die Diskussion (ber den Einbezug von Kontextfaktoren und ihre Gewichtung neu
aufgegriffen werden muss; dazu tragt nicht nur die festgestellte breite Spanne bei, die
zwischen folgenden Polen liegt: der Fall darf nur “rein medizinisch” betrachtet werden, bis hin

zu “konkrete Lebenssituation” muss Teil der Bewertung sein. Aus den analysierten Fallen
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ergeben sich dartber hinaus drei Sichtweisen, die wenn schon nicht direkt widersprichlich,
doch in einem gewissen Spannungsverhaltnis stehen und zu einer diskursiven Klarung bei
ort- und Weiterbildungen herausfordern:

- die ganzheitliche Sicht auf den “Fall’ im Sinne der ICF - die zwar nicht als
Klassifikationssystem wirke, aber als “Gegenstandskatalog” orientierend wirke, wie ein
Befragter dies ausdriickte - betrachtet die Teilhabeeintrachtigung auf dem Arbeitsmarkt vor
dem Hintergrund von Kontextfaktoren wie soziale Lage, soziale Einbindung, Familie. etc;

- eine stereotype Sicht auf die Person des Antragstellers, in die wenig reflektierte Vorurteile,
diskriminierende Begrifflichkeiten (z.B.“dickes Monster”) oder die beschriebenen scheinbaren
Kausalketten bei einzelnen Prifarzten einflieRen;

- die Berlcksichtigung von Kontextfaktoren kann fur die Antragsteller/-innen sowohl positive
(Erkennen spezifischer Balstungen) als auch negative Auswirkungen (wer zum Bahnhof
gehen oder seinen Haushalt besorgen kann [“mittelschwere Tatigkeit], kann auch auf dem

Allgemeinen Arbeitsmarkt arbeiten) auf die Antragstellung haben.

4.4.1 Was rahmt den Fall?

Das vorliegende Schema ist so zu verstehen, dass die Aspekte des Aktuellen EM-Antrags
(bzw. des Antrags auf Weitergewahrung) den Fall dominieren und auch das weitere Vorge-
hen des Gutachters bestimmen: ist der Sachverhalt eher klar und daher - zumindest auf den
ersten Blick - leicht entscheidbar oder handelt es sch um einen komplexen Fall, der - zumin-
dest auf den ersten Blick - schwerer zu entscheiden ist. Behandlungs- und Rehaverlauf so-
wie Berufstatigkeit und Arbeitslosigkeit liefern dann erste Hinweise, ob man in die Tiefe ge-
hen und weitere Befunde, Gutachten anfordern muss. Die Gewichtung des Alltags, insbe-
sondere der Alltagsstruktur hat bei psychischen Stérungen besonderes Gewicht; hier kom-
men dann ofter auch die anderen Kontextfaktoren starker zum Tragen als bei ,rein“ kdrperli-
chen Erkrankungen; das Alter spielt im Zusammenhang mit den Befunden, dem Befinden

und im Kontext von Arbeitsmarktchancen faktisch eine wichtige Rolle.
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Befunde und subjektives Befinden

Behandlungs- und Rehaverlauf, Therapieoptionen

noch berufstatig? AU-Tage ? Arbeitslosigkeit? Dauer?

Krankheitsbiografie, Berufsbiografie, Alter

Alltag - Lebenssituation - soziale Lage

Ausbildung, Lebenslauf,
Geschlecht

e

Abbildung 2: Fallrahmung



4.4.2 Was rahmt den Gutachter?

Das Schema ist so zu verstehen, dass die im Material am starksten wirksamen und zugleich

am deutlichsten sichtbar werdenden Aspekte von auf3en her nach innen angeordnet sind.
Zwar beeinflussen generelle Haltungen (z.B. versichertenfreundlich vs. versichertenskep-

tisch) die Entscheidungstendenz im Einzelfall gleichsam als Ziinglein an der Waage, fur die

eigentliche Entscheidung erweisen sie sich jedoch von untergeordneter Bedeutung. Das (so-

zial-)medizinische Fachwissen und das aufgeschichtete Erfahrungswissen aus unzéhligen

Routineentscheidungen bilden den Entscheidungskern ( z. B. P206: “Lehrséatze”, ,Regeln®);

rechtliche Vorgaben werden generell sehr genau beachtet, auch wenn sie zuweilen als prob-

lematisch (z.B. als wirklichkeitsfern oder als ungenau: ,verschlossener Arbeitsmarkt*) emp-

funden werden. Der Organisationsrahmen wird bei Entscheidungen antizipatorisch in Rech-

nung gestellt, so dass es zu Opportunitatsentscheidungen kommt (z.B. Rentengewahrung,

um Widerspriche zu vermeiden, wenn man die Argumentationskette des Richters vorausse-

hen kann; aber: vgl. P116). Die doppelte Professionalisierung macht sich auch bei langjahri
gen sehr erfahrenen Gutachtern im Sinne eines ,klinischen fallbezogenen Blickwinkels be-

merkbar.

Fachwissen, Erfahrungswissen

Rechtliche Vorgaben (,Blaues Buch*)

|Organisationsrahmen, Okonomische Faktoren

doppelte Professionalisierung

Haltungen, Einstellungen,
Person

Abbildung 3: Gutachterrahmung
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4.5 Auswirkungen und Konsequenzen unterschiedlicher Rahmenbedingungen
auf die Entscheidung

Arbeitserfahrung als
Prifarzt

Grundhaltung des Prifarztes

doppelte Professionalisierung

laut P211 braucht man 5 Jah-
re Arbeitserfahrung, um sich in
seiner Tatigkeit sicher zu fiih-
len

Hier zeigt sich die Bedeutung
der Erfahrungsaufschichtung
fur die Entwicklung systemati-
schen Routinen

z.B.

—>P116 ist er seit 2 Jahren als
Prifarztin tatig: ist bei der
Entscheidungsfindung lang-
samer, liest die Befunde sehr
grindlich

—->P206 ist seit 18 Jahren bei
der DRV tatig, arbeitet sehr
routiniert, weil3, worauf er
achten muss und liest sinnvoll
quer

>P206 — Falle ,wasserdicht* nach
sozialmedizinischen Lehrsatzen,
wenig Empathie gegentber Versi-
cherten, vereinzelt Vorurteile und
Stereotypenbildung (verfestigte ,Ket-
ten“-Perspektive: z.B. ,Adipositas,
Arbeitslosigkeit, Schulden, da weil3
man, warum Rente*)

—->P116 — Empathie gegeniiber den
Versicherten, ,Empfehlen und Vor-
schlagen“ - liest Gutachten mit Blick
auf individuelle Lebenslage und
Lebenssituation, nimmt sich mehr
Zeit; dies kollidiert mit den Durch-
schnittsnormen (,Schlagzahlen®)

—>P105 — durchgangig skeptische
Grundhaltung gegeniiber den Versi-
cherten, viele wollen sich bei der
DRV bedienen ->schnelle Entschei-
dungsfindung auch mit wenig Infor-
mationen, allerding muss man sich
Bild tber die Gesamtlage machen

Prufarzte sind vordergriindig Berater der
Verwaltung und fungieren nicht in ihrer
arztlichen Handlungskompetenz, miissen
sie sich von der ,Helferrolle* distanzieren
und die Befunde auf Plausibilitat prifen,
d.h. sie fallen ein soziales Urteil auf
medizinischer Grundlage

z.B.

—>P116 fallt schwer, denn ihr fehlt der
Patientenkontakt sowie die Eingriffsmdg-
lichkeiten=> so wurde sie anfangs darauf
aufmerksam gemacht, dass ihre Ent-
scheidungen verwaltungsrechtlichen An-
spriichen nicht gerecht werden >zeigt
den Versicherten sehr viel Empathie ge-
genuber, mochte Vorschlagen und Emp-
fehlen (Reha, WfbM)

—->P105 dagegen fehlt der
Patientenkontakt gro3tenteils nicht und
sie ist froh, dass sie einige Menschen
(arbeitsscheue) nicht sehen muss > sie
legt viel Wert auf praktisches Vorgehen
und mochte schnell sein >bei den
Begutachtungen verlasst sie sich auf ihr
Bauchgefiihl und ist den Patienten
gegeniber sehr skeptisch eingestellt

Okonomische Fakto-
ren im Sinne der Soli-
dargemeinschaft

Bearbeitungsverhalten der Akte

Entscheidungsweg

Organisationsrahmen

Rechtliche Vorgaben
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4.6 Zusammenfassung: Was rahmt den Entscheidungsweg?

AKTE

Zustand der Akte

dunn/dick
Ubersichtlich/unibersichtlich
Qualitat/ Plausibilitat der Gutachten

- Sichtung der Befunde und Gutachten

- Feststellung der qualitativen Einschran-
kungen

- Belastbarkeitsprogose (quantitatives
Leistungsbild)

- Feststellung der Arbeitsfahigkeit auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt

/.
-
BN

Entscheidung und Votum

Abbildung 4: Rahmung des Entscheidungsweges

Vorgehen bei Aktensichtung
(chronologisch, von hinten nach
vorne, Reduktion Informationen)

Suche nach , Reizworten”, , Be-
weisen”

Lebenskontext des Versicherten
(Alter, Erwerbssituation, soziale
Lage)

Grundhaltung des Prufarz-
tes

Eigenverschuldung des Versi-
cherten, Leben auf Kosten der
Solidargemeinschatft
Fremdverschuldung, Helfen
und Vorschlagen, das Beste
fur den Versicherten rausholen

Erfahrung des Prifarztes

Begrindung nach sozialmedizi-
nisch relevanten Kriterien, Lehrsétze
-offene Therapieoptionen
-Krankheitsverlauf

Okonomische Abwagungen im
Sinne der Solidargemeinschaft
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Zusammenfassende Einschétzung: Sozialmedizinische Aktenlageentscheidungen und
die Wege der Uberbriickung von Deduktionsliicken

Ausgangspunkt der Analyse der Entscheidungsheuristiken war zunachst die Spezifikation
des besonderen Entscheidungstypus, mit dem die Prifarzte bei der Beurteilung von EM-
Rentenantragen  konfrontiert sind: als Aktenlageentscheidungen ohne direkten
Patientenkontakt handelt es sich um die Beurteilung von arztlichen Befunden und Gutachten
unter dem sozialmedizinischen Gesichtspunkt der Bewertung noch verbliebener
Arbeitsfahigkeit des Antragstellers angesichts der im Antrag zur Begrindung genannten
Krankheiten und Beschwerden. Dies bedeutet, dass die Prifarzte ihre Entscheidung auf der
Grundlage bereits verarbeiteter und verdichteter und daher reduzierter Informationen, die in
der Akte vorhanden sind, treffen missen. Uberspitzt kdnnte man formulieren: der Prifarzt
bewertet Befunde und Gutachten im Kontext der vorhandenen Routinedaten und ggf.
vorliegender personlicher Anschreiben von Antragsteller_innen, die ihre besondere Situation
darstellen und damit den Antrag naher begriinden wollen (letzteres geschieht jedoch eher
selten: meist liegt nur der ausgefillte Antrag vor): kurz der Gutachter gutachtet Uber die
Arbeit der medizinischen Kollegen in der Praxis und reinterpretiert die Befunde unter
sozialmedizinischen und organisationsbezogenen Aspekten. Der in den Gutachten und
Befunden vorhandene Informationsverlust oder die Deduktionsliicke - die ein behandelnder
Arzt durch die direkte Anamnese, die korperliche Untersuchung und das arztliche Gesprach
und die Veranlassung weiterer Diagnostik schlieRen kann - muss der Priufarzt anders
kompensieren: durch die Beurteilung der Glaubwuirdigkeit und der Schlussigkeit der
Gutachten. Dazu geht er ,detektivisch” vor - eine Aussage, die in den Gesprachen inmd
Interviews haufig auftauchte. Ein weiteres Problem stellt die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
fur den allgemeinen Arbeitsmarkt dar: ein Teil der hier entstehenden Deduktionslicke muss
z. B. durch die Beurteilung der Glaubwiurdigkeit des Antragstellers (etwa in der Bewertung
der Differenz zwischen Befund und Befinden) geschlossen werden. Zudem muss die Frage
der Arbeitsfahigkeit weitgehend ohne einschlagige Belastungstests vorgenommen werden,
also muss etwa von orthopadischen Messwerten auf eine dauerhafte Belastungsfahigkeit
des Arbeitnehmers bei potentiellen (aber nur grob typisierten) Tatigkeiten geschlossen
werden. Daher geht es bei der Entscheidungsfindung darum, tber belastbare Indikatoren ein
moglichst objektives Bild herzustellen.

Entscheidungsheuristiken in der Praxis

Zu Konstruktionsleistung der Aktenlageentscheidung bedienen sich die Priféarzte
unterschiedlicher Heuristiken, die wir vorrangig uber das Think-Aloud Verfahren, die
retrospektiven Interviews und die Aktenanalyse aber auch uber Expertenbefragungen
gewinnen und den in der Literatur gut gesicherten Strategien zuordnen konnten:

(1) Ankerheuristik: hierbei wird die Entscheidungsrichtung bereits in einem friihen Stadium
der Aktenanalyse festgelegt und bestimmt die weitere Vorgehensweise;

(2) die Heuristik der “schnellen und einfachen Entscheidungen”(Gigerenzer & Todd): hier
werden die nach medizinischen und juristischen Leitlinien identifizierten relevanten
Informationen auf der Grundlage bisheriger Erfahrungswerte in der beruflichen Tatigkeit auf
ihre Brauchbarkeit fir die Entscheidungsfindung “gecheckt”;

(3) Intuitive Entscheidungsheuristik: anknipfend an charakteristische aus der
Berufserfahrung als besonders entscheidungsrelevant oder -kritisch angesehene “Marker”
wird das Material in der Akte nach bestatigenden und widerlegenden Merkmalen untersucht,
um so schnell zu einer Entscheidung zu gelangen.
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Auch wenn wir in den Think-Aloud Protokollen bei einzelnen Befragten eine gewisse Vorliebe
fur die eine oder andere Heuristik erkennen konnten, zeigte sich, dass alle Befragten
fallbezogen auch Elemente der jeweils weniger bevorzugten personlichen Arbeitsweise
nutzen. Obwohl wir der Anlage der Untersuchung entsprechend keine Aussagen zur
Reprasentativitat treffen konnen, zeigte sich bezogen auf die Arbeitsablaufe und die zu
bewéltigenden Aktenentscheidungen eine generelle Tendenz zu Minimierung des
erforderlichen Aufwandes, um der organisationsinternen (zwar informellen, aber gleichwohl
wirksamen und geltenden) Norm der pro Tag im Durchschnitt zu treffenden Entscheidungen
(“Schlagzahl”) zu entsprechen. Diese Strategie bezieht sich aber nicht allein auf die
individuelle Arbeitssituation, sondern wird auch von Aspekten der Verminderung
organisationsbezogener Reibungsverluste gepragt: so werden Antrage auf Verlangerung der
EM-Rente tendenziell wohlwollend behandelt, weil eine rechtsfeste Uberprifung der
Verbesserung des Gesundheitszustandes des Antragsstellers ggf. mit sehr hohem zeitlichen
Kostenaufwand verbunden ist, Widerspriuche regelhaft zu erwarten sind und ihnen
erfahrungsgeman haufig im Gerichtsverfahren entsprochen wird.

Zur Begriundungsfahigkeit von Entscheidungen im situierten Handlungskontext der
Organisation - die Herstellung von “Accountability”

Ein entscheidender Aspekt bei der Entscheidung ist die Herstellung von “accountability”, d.h.
der begrundungsfahigen Akzeptanz und damit der Bestandsfestigkeit der Entscheidung,
wobei der Kern der Ermittlung des sozialmedizinischen Sachverhalts schon aus dem
professionellen Selbstverstandnis heraus zentral bleibt, aber im Verlauf der einzelnen
Entscheidungsschritte von organisationsinternen Erwartungen (reibungsloser Ablauf,
Einhaltung der Schlagzahlen, wenig Widerspriiche) und der vorweggenommenen
sozialrechtlichen Entscheidungslogik bestimmt wird. Um ,accountability in diesem Sinne
herzustellen, muss, wie es einige Befragte ausgedrickt haben, die Akte “rund gemacht
werden”. Derartige Opportunitatsgesichtspunkte bedeuten nicht zwangslaufig “schlechte”
oder “falsche” Entscheidungen, sondern verweisen auf die komplexe Determination der
Entscheidungsprozesse, deren Praxis auf Parameter der Organisation und nicht auf die des
Antragstellers ausgerichtet sind. Wéahrend im arztlichen Handeln der Patient und die
Heilung/Besserung seiner Krankheit im Mittelpunkt steht, spielen bei der Begutachtung von
EM-Renten auch Uubergeordnete Belange wie die Abwagung zwischen begrindetem
Einzelinteresse und dem Interesse der Versichertengemeinschaft eine Rolle, Aspekte die
sowohl in den Gesprachen mit Vertretern der Leitungsgremien als auch - weniger
ausgepragt - mit den Prufarzten reflektiert wurden.

Entscheidungsdeterminanten

In den Ergebnissen zu den genutzten Heuristiken und zur Herstellung von accountability
haben wir drei Dimensionen von Entscheidungsdeterminanten unterschieden (vgl. Abbildung
12 im Text):

(a) fallbezogene Determinanten, also die in den Akten enthaltenen Informationen, ihre
sozialmedizinisch relevanten Aspekte, wobei hier wie schon bei den Heuristiken erwahnt, die
Qualitat der in der Akte befindlichen Gutachten und Befunde im Mittelpunkt steht. Sie steuern
die nachsten Entscheidungsschritte. Hinzugezogen werden Aspekte aus der
Fallkonstellation, etwa die gesamte Krankheitsgeschichte, Rehabilitationsverlaufe und
berufsbiografische (Abstiegs-)Karrieren, wenn dies zur SchlieBung der bereits erwahnten
Deduktionsliicke hilfreich ist oder aus &rztlicher Sicht auf die gesamte Fallkonstellation als
sinnvoll erscheint. Besonders bei unklaren Fallkonstellationen mit psychosomatischem oder
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psychiatrischem Hintergrund wird die Akte anders als in der Mehrzahl der Falle den
zustandigen Gutachtern mit psychiatrischer Facharztausbildung weitergeleitet, weil fir die
hier unterstellten erweiterten Ermessensspielrdume bei den Facharzten andere Kriterien
mafigebend sind. Unsere Ergebnisse zeigen hier, dass in diesen Féllen die Kontextvariablen
bei der Entscheidung wichtiger werden. Ob dies nun auf die Fallkonstellation oder auf die
einschlagige fachéarztliche Sozialisation zurtickzufihren ist, lasst sich nicht eindeutig
beantworten.

(b) personenbezogene Determinanten, zu denen wir zentral auch das berufliche
Selbstverstandnis als Prufarzt und die Identifikation mit der Organisation z&hlen. Aus der
doppelten Professionalisierung der Sozialmediziner als behandelnde Arzte im Erstberuf auf
die Heilung der Patienten ausgerichtet und als sozialmedizinisch qualifizierte Prufarzte in
einer burokratischen Organisation in ihrer jetzigen Tatigkeit auf Entscheidungen zur
Arbeitsfahigkeit ausgerichtet, ergeben sich nicht nur hinsichtlich der ,einsozialisierten*
Beurteilungspraxis - klinisch fallbezogene Interpretation und Beurteilung der Akten im
Gegensatz zur subsumtionslogischen sozialrechtlichen Schlusslogik - immer wieder
Paradoxien und Ambivalenzen, die durch die Prufarzte in den meisten der von uns
beobachteten Falle sozialmedizinisch gelost werden, wenngleich im Anschluss daran der
Blick auf die juristische Begrindung gelegt wird.

Personliche Einstellungen gegentber den Versicherten werden in den Think-Aloud-
Protokollen gelegentlich sichtbar - etwa bei besonders dem Anschein nach besonders stark
Lebensstil gepragten Storungsbildern oder bei der Beurteilung der Situation als schweres
Schicksal; sie scheinen aber keinen systematischen Bias zu erzeugen, da grundlegend
negative Haltungen sich nicht zeigten. Gleichwohl ist in der Aufgabenstellung der
“Ermittlung” des sozialmedizinischen Sachverhalts ein Moment der erfahrungs- und
lebensweltlich begriindeten Skepsis, nicht aber des generalisierten Verdachts spurbar.
Wahrend Berufserfahrung und Zugehorigkeit zur DRV eine gewisses Rolle fur die
Bearbeitung insbesondere fur Sicherheit und Schnelligkeit der Entscheidung spielen, hat das
Geschlecht des Gutachters nach unseren Ergebnissen keine Bedeutung.

Die insgesamt hohe Reliabilitat der prifarztlichen Entscheidungen spricht fur die Wirkung
einer einheitlichen Sozialisation innerhalb der Organisation und die Ausbildung eines
gemeinsam geteilten Arbeitsverstandnisses.

(c) organisationshezogene Determinanten: Verfahrensablaufe und die Organisation ihrer
Reibungslosigkeit wirken sich auf die Wahl der Heuristiken (einfache und schnelle
Heuristiken) und damit auf die Entscheidung ebenso aus wie die Vorwegnahme der
nachsten Schritte im Verwaltungsverfahren, die mit Blick auf die accountability der
Entscheidung und damit ihren Bestand ggf. vor Gericht bedacht werden.
Innerorganisatorisch spielen Abgrenzungen zwischen der fir die EM-Rentengewahrung
zustandigen sozialmedizinischen und der fur den juristischen Bescheid zustandigen
Verwaltungsabteilung eine gewisse Rolle: dies beruhrt sowohl die Anerkennung und
Wertschéatzung der sozialmedizinischen Arbeit durch die (gesamte) Organisation als auch
Fragen der tatsachlichen Bedeutung der (aus Sicht der Verwaltungsabteilung gesehen) gut
dotierten Sozialmediziner im Verfahren. Es berthrt aber auch Fragen der Gewichtung der
Rolle unterschiedlicher Wissensordnungen - der medizinischen und der juristischen.

Bilanz

Betrachtet man den Entscheidungsprozess als Ganzes, dann zeigt sich, dass die Pruféarzte
einer impliziten Norm folgen, in der die sozialrechtlich nicht zu bertcksichtigenden
Kontextfaktoren dennoch im Einzelfall zum Tragen kommen und zuweilen das Zinglein an
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der Waage darstellen: dabei werden etwa Lebensalter, vorherige Krankengeschichte etc. mit
dem allgemeinen Arbeitsmarkt (und ggf. seiner regionalen Verschlossenheit) im Sinne einer
“praktischen Klugheit” (Schwandt 2002) so verkniipft, dass die Entscheidung sowohl
sozialmedizinisch (also auch mit Bezug auf den sozialpolitischen Auftrag) als auch arztlich -
unter Berticksichtigung der medizinischen Daten und der Situation des Antragstellers -
vertretbar wird.

Sozialmedizinische Entscheidungen haben ihre Basis in nachvollziehbaren medizinischen
Befunden und ihre Bewertung vor dem Hintergrund unterschiedlicher Perspektiven und
Rahmungen. Von ihrer Aufgabenstellung her muss die pruféarztliche Entscheidung sowonhl
dem Antragsteller gerecht werden (d.h. die Verweigerung der EM-Rente soll nicht zu einer
strukturellen Uberforderung oder zu einer tatigkeitsbedingten Verschlechterung der
Erkrankung fuhren und das Befinden - z.B. Schmerzen - mussen angemessen gewurdigt
werden) als auch der Versichertengemeinschaft gegentber verantwortungsvoll erfolgen.
Trotz aller differenzierten Vorgaben und fachlichen Leitlinien werden derartige
Entscheidungen immer auf einer eigenstandigen Interpretation durch die daftr qualifizierte
Profession beruhen und bedirfen daher der sozialmedizinischen Expertise. Deren Qualitat,
so unsere vorsichtige Schlussfolgerung aus den empirischen Ergebnissen, kann daher nur
begrenzt durch weitere Leitlinien verbessert werden. Eher scheint der systematische
Austausch anhand konkreter Falle zielfihrend. Die Paradoxien reiner Aktenentscheidungen
im Unterschied zur face-to-face Untersuchung lassen sich damit nicht beseitigen. Aber auch
die face-to-face Untersuchung bedarf eine klinischen Fallinterpretation, d.h. auch hier zeigt
sich die sozialmedizinische Praxis als eine wissenschaftlich gut begriindete, rechtlich
gerahmte, durch unvermeidliche Opportunitatspraxen der Organisation nach innen wie
aulBen und durch technisch-verfahrensgepragte Kunstlehre. Variationen in den
Entscheidungen
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