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Die vorliegenden Ausfiihrungen basieren auf
den Erfahrungen, die der Autor wdhrend einer
fast 22-jahrigen Tatigkeit als Chefarzt einer Re-
habilitationsklinik und einer iiber 40-jdhrigen
Tatigkeit als medizinischer Sachverstandiger bei
der Sozialgerichtsbarkeit in Schleswig-Holstein
gewonnen hat. Dabei geht es um die Begut-
achtung bei Antragstellern von Erwerbsminde-
rungsrenten. Es wird vor allem die Praxis der
sozialmedizinischen Beurteilung der beruflichen
Leistungsfahigkeit dargestellt, aber es wird auch
auf die damit verbundenen Schwierigkeiten,
Probleme und Folgen der Begutachtung kritisch
eingegangen.

Vorbemerkungen

Bis Ende 2000 konnten erwerbsgeminderte An-
gehdrige der gesetzlichen Rentenversicherung
unter bestimmten Bedingungen eine Rente we-
gen Erwerbsunfdhigkeit bzw. Berufsunfahigkeit
erhalten. Eine Berufsunfahigkeitsrente stand
ihnen zu, wenn sie ihren erlernten Beruf nicht
mehr ausiiben konnten und eine Verweisung auf
eine andere zumutbare Tatigkeit nicht mehr in
Betracht kam. Mit dem Gesetz zur Reform der
Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit,
das am 1.1.2001 in Kraft getreten ist, wurden
die gesetzlichen Vorschriften, die einen Ren-
tenanspruch regeln, neu gefasst. Die Begriffe
Berufsunfahigkeit und Erwerbsunfahigkeit sind
seitdem vollstdndig entfallen. Weggefallen ist
auch der bisherige Berufsschutz. Stattdessen
sind eine Rente wegen teilweiser bzw. vollstan-
diger Erwerbsminderung und eine Rente wegen
teilweiser Erwerbsfahigkeit bei Berufsunfahig-
keit hinzu getreten [1].

Eine teilweise Erwerbsminderung liegt vor, wenn
der Antragsteller auf dem allgemeinen Arbeits-
markt nur noch 3 bis unter 6 Stunden leichte
Arbeiten tdglich verrichten kann. Da aufgrund
eines Urteils des Bundessozialgerichts der Teil-
zeit-Arbeitsmarkt als verschlossen angesehen
wird, erhalten so beurteilte Antragsteller die
volle Erwerbsminderungsrente [2]. Eine vollstan-
dige Erwerbsminderung ist dann gegeben, wenn
die Erwerbsfahigkeit derart eingeschrankt ist,
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dass auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt leichte
Arbeiten nur noch weniger als 3 Stunden tdglich
geleistet werden konnen.

Nach diesen gesetzlichen Bestimmungen gibt es
volle Erwerbsminderungsrenten bei verschlosse-
nem bzw. ohne verschlossenem Teilzeit-Arbeits-
markt. Chronische Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
insbesondere die koronare Herzkrankheit (KHK),
spielen bei beiden Formen der vollen Erwerbs-
minderungsrente eine fiihrende verursachende
Rolle.

Unabhadngig von diesen quantitativen Grenzen
konnen aber auch bestimmte qualitative Ein-
schrankungen zur vollen Erwerbsminderungs-
rente flihren, selbst dann, wenn bei Beachtung
dieser Einschrankungen noch ein Leistungsver-
mogen von {iber 6 Stunden vorliegt. Zu diesen
Einschrankungen gehoren z.B. die sogenannte
aufgehobene Wegefdhigkeit, d.h. die Fahigkeit,
einen Arbeitsplatz liberhaupt erreichen zu kdn-
nen, und auch die Summe vieler ungewdhnlicher
Einschrankungen wie auch die Notwendigkeit
betriebsuniiblicher Pausen. Auch wenn die Er-
werbstdtigkeit nicht mehr regelmaRig ausgeiibt
werden kann, liegt ebenfalls eine volle Erwerbs-
minderung vor.

Ein Sonderfall ist die Rente wegen teilweiser
Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit. Diese
Sonderregelung gilt fiir die vor dem 2.1.1961
geborenen Versicherten. Diese genieRen auf der
Grundlage ihrer beruflichen Qualifikation Be-
rufsschutz. Zu beachten ist allerdings, dass auch
fiir diesen Personenkreis die alte Berufsunfahig-
keitsrente (2/3 der Vollrente) entfallen ist. Wer
gemal dieser Sonderregelung als berufsunfahig
beurteilt wird, erhdlt nur die Rente wegen teil-
weiser Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit
in Hohe einer halben Vollrente.

Im Gegensatz zu den bis Ende 2000 giiltigen
gesetzlichen Bestimmungen stellen die neuen
Bestimmungen hohere Anforderungen an die
erforderliche Minderung des beruflichen Leis-
tungsvermogens bei Erwerbsminderungsrenten.
Die Anforderung an die tédgliche Arbeitszeit bei
voller Leistungsfahigkeit lag friiher bei mindes-
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tens acht Stunden und liegt jetzt bei 6 Stunden
und mehr. Die wichtigste Verschlechterung, die
die neue Gesetzgebung fiir die Versicherten mit
sich gebracht hat, betrifft diejenigen mit einem
erlernten Beruf. Bis dahin konnte ein Versicher-
ter, der in seinem erlernten Beruf nicht mehr
leistungsfahig war, eine Berufsunfahigkeitsrente
erhalten. Eine Berufsunfdhigkeit lag dann vor,
wenn der Versicherte nicht mehr im Stande war,
die erlernte Berufstdtigkeit oder eine zumutbare
Verweisungstdtigkeit auszufithren. Heute kann
ein Antragsteller auf jede Tatigkeit des allge-
meinen Arbeitsmarktes verwiesen werden, ein
sozialer Abstieg ist im Unterschied zu der friihe-
ren Regelung irrelevant. Wenn z. B. ein leitender
Angestellter (ab dem Geburtsjahr 1961) noch als
Verpacker flir mindestens sechs Stunden téglich
leichte Arbeiten verrichten kann, ist er nach den
jetzt giiltigen Regelungen in keiner Weise er-
werbsgemindert. Weiterhin muss im Normalfall
vom Rentenversicherungstrager keine konkrete
Verweisungstatigkeit benannt werden. Es reicht
aus, wenn dargestellt wird, unter welchen Vor-
aussetzungen eine Beschaftigung moglich wére,
z.B. leichte Arbeiten in sitzender Position. Eine
konkrete Verweisungstatigkeit muss nur benannt
werden, wenn ungewdhnliche Einschrdankungen
vorliegen.

Dariiber hinaus wird im Normalfall nur eine Zeit-
rente gewdhrt, die bis zu drei Jahre befristet
sein kann. Eine Rente auf Dauer kommt nur in
Betracht, wenn eine Besserung des Leistungs-
vermdgens unwahrscheinlich ist. Renten wegen
verschlossenem Teilzeit-Arbeitsmarkt sind immer
Zeitrenten. AuRerdem werden bei Erwerbsminde-
rungsrenten vor dem 63. Lebensjahr Abschlage
bis 10,8% abgezogen, obwohl dadurch keine
steuernde Wirkung zu erzielen ist. 2014 lag die
durchschnittliche Rente bei voller Erwerbsmin-
derung bei 740 € [3]. Dabei ist zu beachten, dass
ein Teil der krankheitsbedingten Friihrentner nur
die halbe Erwerbsminderungsrente erhalt.

Beurteilung des Leistungsvermdgens

Ganz allgemein ldsst sich sagen, dass die Beur-
teilung des beruflichen Leistungsvermdgens Ver-
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e Leichte Arbeit: Handhaben leichter
Werkstiicke und Handwerkszeuge, auch
langandauerndes Stehen und Umhergehen

e Mittelschwere Arbeit: Handhaben 1-3
kg schwerer Steuereinrichtungen, Heben
und Tragen mittelschwerer Lasten von
10-15 kg, unbelastetes Begehen von
Treppen und Leitern

e Schwere Arbeit: Heben und Tragen von
20-40 kg schwerer Lasten in der Ebene
und Steigen mit mittelschweren Lasten

e Schwerste Arbeit: Heben und Tragen
von Lasten iiber 50 kg in der Ebene und
Steigen mit schweren Lasten

Tab. 1 | Klassifikation der korperlichen Beanspruchung
an Arbeitspldtzen (nach REFA)

sicherter abhangig ist von den mit der Tatigkeit
verbundenen beruflichen Belastungen und von
den individuellen medizinischen Befunden zur
Beurteilung ihrer physischen und psychischen
Belastbarkeit [4].

Berufliche Belastungen

Tabelle 1 gibt in verkiirzter Form eine Uber-
sicht {iber die korperlichen Beanspruchungen
an Arbeitspldtzen. Sie zeigt die Belastungen
auf, die insbesondere mit leichten und mit-
telschweren Arbeiten verbunden sind. Dage-
gen spielen schwere und schwerste Arbeiten
in der heutigen Arbeitswelt und damit auch
in der Gutachtenpraxis kaum noch eine Rolle.

Tabelle 2 zeigt, welche tdtigkeitsbezogenen
Gefdhrdungs- und Belastungsfaktoren, zu de-
nen neben den korperlichen Belastungen auch
geistige/psychische Belastungen gehdren, bei
der Begutachtung des Leistungsvermdgens zu
beriicksichtigen sind.
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e Korperliche Belastungen/Arbeits-
schwere
- Heben, Tragen, Bewegen von Lasten
- Arbeitshaltung
- Mobilitat

e Geistig-psychische Belastungen

- Reaktionsfahigkeit

- Aufmerksamkeit, Konzentrationsfahig-
keit, Ausdauer

- Stimmung und Affektivitat

- Anpassungs- und Umstellungsfahig-
keit, Flexibilitat

- Kompensationsfahigkeit

e Besondere Gefdahrdungs- und Belas-

tungsfaktoren

- Publikumsverkehr

- besondere Verantwortung fiir Personen
und/oder Maschinen

- Uberwachung und/oder Steuerung
komplexer Arbeitsvorgdnge

- Akkord, besonderer Zeitdruck, Uber-
stunden

— Nachtschicht, Schichtdienst, wechseln-
de Arbeitszeiten

- Reisetatigkeiten, Arbeiten in Flugzeu-
gen

- erhohte Unfall- oder Verletzungsgefahr

- Kalte, Hitze, starke Temperaturschwan-
kungen, Ndsse

— Larm, Vibration

- spezifische gefahrdende Stoffe

Tab. 2 | Ubersicht titigkeitsbezogener Belastungsfaktoren

Bedeutung der Internationalen Klassifikati-
on der Funktionsfihigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF)

Aus den bisherigen Ausfiihrungen ergibt sich,
dass bei der Beurteilung des beruflichen Leis-
tungsvermdgens zundchst ein quantitativer
Aspekt im Vordergrund steht. Sind dem An-
tragsteller auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
arbeitstdglich noch leichte Arbeiten fiir 6 Stun-
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Gesundheitsproblem
(chronische Krankheit, angeborene oder erworbene Schadigung)
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Abb. 1 | Bio-psycho-soziales Krankheitsmodell der ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinde-

rung und Gesundheit der WHO)

den und mehr, fiir 3 bis unter 6 Stunden oder
nur noch fiir unter 3 Stunden zuzumuten? Nur
fiir Versicherte, die heute 56 Jahre und alter
sind, ist dariiber hinaus von Interesse, ob sie
einen Beruf erlernt und diesen zuletzt ausgeiibt
haben, weil nur sie noch einen (reduzierten)
Berufsschutz genieRen. Die Beantwortung der
genannten Fragen ist abhdngig von den erho-
benen medizinischen Befunden.

Fiir die Bewertung der medizinischen Befunde
ist das bio-psycho-soziale Krankheitsmodell der
ICF (Internationale Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesundheit der WHO
aus dem Jahre 2001) maRgeblich (" Abb. 1).
Dabei fiihrt ein Gesundheitsproblem, z.B. eine
chronische Krankheit, zu einer Beeintrachtigung
der funktionalen Gesundheit, die sich in Sto-
rungen der Korperfunktionen und -strukturen,
der Aktivitaten und der Partizipation (Teilhabe)
ausdriicken kann. Beriicksichtigt werden dabei
fordernde und behindernde Umweltfaktoren
und personenbezogene Faktoren, die unter dem
Begriff der Kontextfaktoren zusammengefasst
werden.

Zur Bedeutung der ICF fiir die Praxis der so-
zialmedizinischen Begutachtung sei noch ein-
mal gesagt, dass fiir die Beurteilung des Leis-
tungsvermogens nicht die Krankheitsdiagnose
allein wichtig ist, sondern die maRgeblichen
Krankheitsfolgen unter Beriicksichtigung der
Kontextfaktoren. Deshalb spricht man vom
Krankheitsfolgenmodell der ICF. Es besteht je-
doch Unklarheit dariiber, inwieweit die ICF iiber
diese grundsdtzliche Bedeutung hinaus bei der
Beurteilung des Leistungsvermdgens sinnvoll

Anamnese

Korperliche Untersuchung
Laborwerte

Ruhe-EKG

Belastungs-EKG (Ergometrie)
Echokardiographie
Langzeit-EKG
Lungenfunktionsuntersuchung
Rontgenbefund der Lungen

Tab. 3 | Die fiir die Beurteilung des beruflichen Leis-
tungsvermégens wichtigsten internistischen Untersu-
chungsmethoden [5, 6]
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und niitzlich eingesetzt werden kann [4]. Des-
halb sei kurz auf einige kritische Fragen, die in
diesem Zusammenhang diskutiert werden, ein-
gegangen. So erlaubt die Anwendung der ICF
eine Querschnittsbetrachtung (»Momentaufnah-
me«). Zur Beurteilung des Leistungsvermdgens
ist aber hdufig eine Langsschnittbetrachtung
notwendig, aus der sich die Prognose ableiten
lasst. Weiterhin ist nicht festgelegt, welche der
vielen Kontextfaktoren bei der Beurteilung des
Leistungsvermdgens zu beriicksichtigen sind
und welche nicht. AuRBerdem ist die ICF eine
krankheitsunabhdngige Klassifikation. Bei der
Bewertung der Krankheitsfolgen muss jedoch
in den meisten Fallen die Krankheitsdiagnose
beriicksichtigt werden.

Medizinische Befunde

Deshalb sind die mit den in = Tabelle 3 ange-
fiihrten internistischen Untersuchungsmetho-
den erhobenen medizinischen Befunde fiir die
Beurteilung des beruflichen Leistungsvermdgens
weiterhin ausschlaggebend [5, 6].

e Klasse I: A.p. nur bei starker und andau-
ernder Belastung bei der Arbeit und in
der Freizeit

e Klasse II: A. p. bei schnellem Gehen und
Treppensteigen, nach den Mahlzeiten, in
der Kalte, bei Gegenwind, nach emotio-
naler Belastung und einige Stunden nach
dem Aufwachen

e Klasse III: A.p. schon bei kurzen Geh-
strecken in der Ebene und Treppensteigen
von nur 1 Etage

e Klasse IV: A. p. bei jeder korperlichen
Aktivitat oder schon in Ruhe

Tab. 4 | Schweregradeinteilung der Angina pectoris
(A.p.) nach der Canadian Cardiovascular Society (CCS),
aus [7]
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Das wichtigste Verfahren ist die Anamnese und
die korperliche Untersuchung auf der Grundlage
der medizinischen Vorbefunde, die den jeweili-
gen Gerichts- und Sozialversicherungsakten zu
entnehmen sind. Zu den wichtigsten objektiven
Verfahren, insbesondere bei Patienten mit einer
KHK, gehoren das Belastungs-EKG, die Echokar-
diographie und das 24-Stunden-Langzeit-EKG.
Bei chronischen Atemwegserkrankungen, z.B.
einer chronisch- obstruktiven Lungenerkrankung
(COPD), ist neben dem Rontgen-Thorax-Befund
das Ergebnis der Lungenfunktionsuntersuchung
von grolRer Bedeutung. Ziel ist in jedem Fall,
zu einer Beurteilung des Schweregrades der bei
dem Antragsteller vorliegenden Erkrankungen zu
kommen.

Bei der Anamnese von Patienten mit einer KHK
ist ein wichtiges Symptom das Vorhandensein
einer Angina pectoris (A.p.). Eine Schwere-
gradeinteilung ist nach der CCS (Canadian Car-
diovascular Society) mdglich [7]. So sind bei
Vorliegen einer A.p. der Klasse I und II meist
noch leichte Arbeiten 6 Stunden und mehr tig-
lich zumutbar, wahrend bei einer A. p. der Klasse
III das Leistungsvermdgen meist unter 6 Stun-

e Auftreten von Beschwerden:
z.B. Angina-pectoris-Anfall, ausgeprag-
te Atemnot, muskuldre Erschopfung,
Nachweis elektrokardiografischer Verdn-
derungen, Auftreten von Herzrhythmus-
storungen

e Abnorme Blutdruckreaktionen:
z.B. Anstieg des Blutdrucks auf 230-250
mmHg systolisch bzw. 120-150 mmHg
diastolisch, ausbleibender Blutdruckan-
stieg unter Belastung

e Erreichen der Ausbelastungsherzfre-
quenz:
z.B. 200 (ab dem 60. Lebensjahr: 180)
pro Minute minus Lebensalter, aus-
bleibender Herzfrequenzanstieg unter
Belastung

Tab. 5 | Abbruchkriterien beim Belastungs-EKG (Fahrrad-
ergometrie im Sitzen), aus [8]
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Maximalleistung bei der Ergometrie =~ Dauerbelastbarkeit Korperliche Belastbarkeit
ca. 75 Watt ca. 1 Watt/kg KG ca. 50 Watt leicht

> 75-125 Watt  1-1,5 Watt/kg KG > 50-75 Watt mittel-schwer

> 125-150 Watt  1,5-2 Watt/kg KG > 75-100 Watt schwer
ab 150 Watt > 2 Watt/kg KG ab 100 Watt schwerst

Tab. 6 | Beziehungen zwischen ergometrischer Maximalleistung, Dauerbelastbarkeit und korperlicher Belastbarkeit fiir
leichte, mittelschwere, schwere und schwerste Arbeiten, aus [8]

KG Maximal- Dauer-
leistung belastbarkeit
75 kg 75 Watt 50 Watt
100 kg 100 Watt 67 Watt
150 kg 150 Watt 100 Watt

Tab. 7 | Beispiele fiir die notwendige ergometrische Maxi-
malleistung und Dauerbelastbarkeit fiir leichte Arbeiten
in Abhdngigkeit vom Korpergewicht (KG)

den téglich und bei A.p. der Klasse VI meist
unter 3 Stunden abgesunken ist (' Tab. 4). Vo-
raussetzung fiir diese Schweregradbeurteilung
ist natiirlich, dass bei dem Antragsteller tat-
sachlich eine gesicherte KHK besteht.

Die Beurteilung des Schweregrades einer chro-
nischen Herzinsuffizienz ist in analoger Weise
nach der Klassifikation der bekannten NYHA
(New-York-Heart-Association) aufgrund von
subjektiven Kriterien mdéglich. Voraussetzung
ist ebenfalls, dass tatsdchlich eine chronische
Herzschwache diagnostiziert wurde, z.B. auf-
grund von Echokardiografie-Befunden.

Das wichtigste objektive Untersuchungsverfah-

ren zur Beurteilung des zeitlichen Leistungsver-
mogens bei chronischen Herz-Kreislauf-Erkran-
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e GroRe des linken Herzens:
< 56 mm: normal
56-60 mm: leicht erweitert
61-69 mm: mittelgradig erweitert
> 70 mm: hochgradig erweitert
e Auswurffraktion:
> 60%: normal
50-60%: leichte Funktionsstorung
40-50%: mittelschwere Funktionsstdrung
< 40%: schwere Funktionsstorung

Tab. 8 | Schweregrade der linksventrikuldren Funktionsstd-
rung aufgrund von echokardiografischen Befunden, aus [8]

kungen ist das Belastungs-EKG (Ergometrie).
Es sollte am besten in sitzender Position auf
dem Fahrrad-Ergometer durchgefiihrt werden,
beginnend mit 2 Minuten 25 Watt, wobei die
Belastung dann alle 2 Minuten um 25 Watt bis
zum Auftreten der in © Tabelle 5 angefiihrten
Abbruchkriterien gesteigert wird. Die letzte
absolvierte vollstandige Belastungsstufe ent-
spricht der maximalen Leistungsfahigkeit (Ma-
ximalleistung). Entscheidend fiir die Beurteilung
des beruflichen Leistungsvermdgens ist die Dau-
erbelastbarkeit, die etwa 2/3 der maximalen
Leistungsfahigkeit betragt [8].

Aus ' Tabelle 6 ergibt sich, dass leichte Arbei-
ten eine Dauerbelastbarkeit von 50-75 Watt
voraussetzen, wahrend bei einer Dauerbelast-
barkeit von unter 50 Watt auch leichte Arbeiten
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Schweregrad Charakteristik

III (schwer)

- FEV, < 30% Soll, FEV,/VK < 70% oder

- FEV, < 50% Soll und chronische respiratorische Insuffizienz
oder Rechtsherzinsuffizienz

IT (mittelgradig)

-30% = FEV, < 80Soll, FEV,/VK < 70%

- mit/ohne chronische Symptome (Husten, Auswurf, Dyspnoe)

I (leichtgradig)

- FEV, = 80% Soll, FEV,/VK < 70%

- mit/ohne Symptomatik (Husten, Auswurf, Dyspnoe evtl. bei starker

korperlicher Belastung)

0 (Risikogruppe) - normale Spirometrie

- chronische Symptome (Husten, Auswurf)

Tab. 9 | Schweregradeinteilung der chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung nach der GOLD-Initiative (Global Initia-

tive for Obstructive Lung Disease), aus [9]

nur noch weniger als 6 Stunden tdglich zuzu-
muten sind.

Zu beriicksichtigen ist bei dieser Betrachtungs-
weise, dass die in © Tabelle 6 aufgefiihrten Zu-
sammenhange nur fiir Personen mit etwa norma-
lem Korpergewicht (KG bis 75 kg) gelten. Nur bei
dieser Personengruppe entspricht eine ergome-
trische Maximalleistung von ca. 75 Watt zugleich
einer Maximalleistung von ca. 1 Watt/kg KG und
einer Dauerbelastbarkeit von ca. 50 Watt. Bei
adipdsen Patienten muss jedoch das tatsachli-
che Korpergewicht (KG) beriicksichtigt werden
(" Tab. 7). So betrdgt z. B. bei einem KG von 100
kg die notwendige Maximalleistung fiir leichte
Arbeiten 100 Watt und die Dauerbelastbarkeit
ist rechnerisch mit 67 Watt ebenfalls bei einem
hdheren Wert als 50 Watt angesiedelt. Bei einem
Korpergewicht von z. B. 150 kg betrdgt die Maxi-
malleistung, die fiir leichte Arbeiten mindestens
erforderlich ist, 150 Watt und die Dauerbelast-
barkeit rechnerisch sogar 100 Watt. Diese Bei-
spiele sollen zeigen, dass bei der Beurteilung der
ergometrischen Leistungsfahigkeit im Rahmen
von medizinischen Gutachten bei Rentenverfah-
ren das Kérpergewicht nicht auRer Acht gelassen
werden darf (siehe dazu auch die Bewertung der
Ergebnisse der Belastungs-EKGs bei den spater
beschriebenen drei Gutachtenfallen).
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In ' Tabelle 8 sind echokardiografische Befun-
de angefiihrt, mit denen der Schweregrad ei-
ner linksventrikuldren Funktionsstérung einge-
schatzt werden kann [8]. Damit lasst sich der
Schweregrad einer chronischen Herzinsuffizienz
objektivieren.

Auch das 24-Stunden-Langzeit-EKG kann iiber
den Schweregrad von eventuell vorhandenen
ventrikuldren Herzrhythmusstérungen entspre-
chend der LOWN-Klassifikation Aufschluss ge-
ben. LOWN-Klasse I bedeutet eine leichtgradige
Herzrhythmusstorung, die auf das Leistungsver-
mogen keine Auswirkung hat, Klasse II und IIIa
bedeuten eine mittelschwere Storung, Klasse
IIIb und IVa eine schwere Storung und Klasse
IVb bedeutet eine schwerste (maligne) Storung,
die zum Tode fiihren kann.

Bei der abschlieRenden beruflichen Leistungs-
beurteilung ergibt sich bei Patienten mit einer
gesicherten KHK auf der Basis einer Synopsis
der erhobenen medizinischen Befunde eine
Einschédtzung der sich daraus ergebenden Leis-
tungsbeeintrachtigungen im Alltag und der zu-
mutbaren beruflichen Tatigkeiten [5, 6].

Bei Patienten mit chronischen Lungenerkran-
kungen, insbesondere einer COPD, kann die
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Schweregradeinteilung nach der GOLD-Initiative
(Global Initiative for Obstructive Lung Disease)
erfolgen (* Tab. 9) [9]. Der wichtigste objektive
Parameter ist dabei das Forcierte Exspiratorische
Volumen in der ersten Sekunde (FEV1).

Drei exemplarische Gutachtenfalle

Im Folgenden werden an drei Gutachtenfdllen
die Praxis, aber auch die Schwierigkeiten und
Folgen der Begutachtung des beruflichen Leis-
tungsvermogens nach den heute geltenden ge-
setzlichen Bestimmungen dargestellt.

Gutachten-Patient 1; 58 Jahre alt

Anamnese: Seit der Jugend Sehbehinderung
links. Seit vielen Jahren ein iiberempfindliches
Bronchialsystem und ein Bluthochdruck bekannt.
1998 Diagnose einer KHK und Bypass-Operation.
Seitdem Angstzustande und Panikattacken. 2006
Operation im Bereich der rechten Halsschlag-
ader. Jetzt: Angeblich fast tdglich auftretende
A.p. mit Kurzatmigkeit. Haufig dann Auftreten
von Angstzustdnden. Weiterhin leide er an Hus-
ten. Er nehme bronchialerweiternde Sprays und
blutdrucksenkende Medikamente ein. Nitro-Spray
konne er nicht vertragen. Nichtraucher. Kein er-
lernter Beruf. Bezieht ALG II.

Befunde: GroRe 1,79 m, Gewicht 85 kg, BMI
27. Belastungs-EKG: Belastbar bis 2 min 100
Watt entsprechend ca. 54% der Sollbelastung.
Abbruch wegen Atemnot und Schwéche in den
Beinen. Beurteilung: MaRig eingeschrdankte
Herzkreislaufbelastbarkeit (Maximalleistung
100 Watt, Dauerbelastbarkeit ca. 67 Watt, er-
forderliche Dauerbelastbarkeit fiir leichte Ar-
beiten ca. 57 Watt), keine Ischamien, keine
A.p. Echokardiografie: kein auffdlliger Befund.
Lungenfunktionsuntersuchung: Leichte zentrale
obstruktive Ventilationsstérung. Augenérztliche
Untersuchung: Sehscharfe rechts 1,0, links 0,7
bei deutlicher Fehlsichtigkeit. Ausgeschlossen
seien Berufe, die einen Visus von 1,0 erfordern
wie Busfahrer und Pilot.
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Diagnosen: Koronare 3-GefdRerkrankung mit
stabiler A. p. und kompensiertem Bluthochdruck,
leichtgradiges gemischtes Asthma bronchiale,
Carotis-interna-Stenose mit Zustand nach Ope-
ration, Sehschwache links, Angsterkrankung.

Sozialmedizinische Beurteilung: Leistungsvermo-
gen: leichte Arbeiten sechs Stunden und mehr
tdglich zumutbar. Weitere qualitative Einschrdn-
kungen: keine {ibermdRigen Stresshelastungen
(Zeitdruck, FlieRbandarbeit, Nacht- und Wech-
selschicht), keine Exposition gegeniiber Kilte,
Ndsse, Atemwegsreizstoffen einschlieflich Haus-
staub, keine aulRerordentlichen Anforderungen an
das Sehvermdgen. Besserung unwahrscheinlich.

Gutachten-Patient 2; 60 Jahre alt

Anamnese: 2008 Herzinfarkt und Diagnose einer
KHK, friihere Empfehlung einer Bypass-Opera-
tion, die nicht durchgefiihrt wurde. Im selben
Jahr Diagnose eines mittelgradigen abdominel-
len Aortenaneurysmas. Vom Lungenfacharzt seit
Jahren wegen einer leicht- bis mittelgradigen
chronischen Bronchitis behandelt. Jetzt: A.p.
bei leichter Belastung, spricht auf Nitro-Spray
an. Atemnot bei leichter Belastung mit Husten
und Auswurf. Seit vielen Jahren Bluthochdruck,
mit Medikamenten ausgeglichen. Rauchen: 20
Zigaretten pro Tag seit dem 16. Lebensjahr, seit
einiger Zeit Nichtraucher. Kein erlernter Beruf.
Bezieht ALG II.

Befunde: GroRe 1,69 m, Gewicht: 91 kg, BMI
32. Belastungs-EKG: Belastbar bis 20 Sekunden
75 Watt entsprechend circa 30% der Sollbelas-
tung. Abbruch wegen zunehmender A. p. mit be-
ginnenden ST-Streckensenkungen. Beurteilung:
deutlich eingeschrankte Herzkreislaufbelastbar-
keit (Maximalleistung von 50 Watt, Dauerbelast-
barkeit ca. 33 Watt, erforderliche Dauerbelast-
barkeit fiir leichte Arbeiten von ca. 61 Watt),
A.p. und Ischdmiezeichen unter Belastung.

Diagnosen: KHK mit Zustand nach Herzinfarkt
mit A. p. bei leichter Belastung (CCS II-III) und
deutlich eingeschrankter Belastbarkeit, arte-
riosklerotische Makroangiopathie mit mittelgra-
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digem Bauchaortenaneurysma, leicht bis mit-
telgradige COPD, medikamentds kompensierter
Bluthochdruck.

Sozialmedizinische Beurteilung: Leistungsver-
mogen: leichte Arbeiten 3 bis unter 6 Stunden
tdglich. Weitere qualitative Einschrankungen:
keine Exposition gegeniiber Kélte, Nasse und
Atemwegsreizstoffen, keine iibermdf3igen Stress-
belastungen. Besserung unwahrscheinlich.

Gutachten-Patient 3; 53 Jahre alt

Anamnese: 1999 Diagnose einer koronaren 2-Ge-
faRerkrankung mit Bypass-Operation. Seit dieser
Zeit Bluthochdruck bekannt, mit Medikamenten
behandelt, zeitweise trotzdem sehr hohe Wer-
te. 2005 erste Bandscheibenoperation im LWS
Bereich, 2008 zweite Bandscheibenoperation.
2007 erneute Koronarangiografie: schwere dif-
fuse KHK. Jetzt: stdndig Schmerzen im LWS-Be-
reich mit Ausstrahlung in das rechte Bein. Seit
der letzten Operation Handstock. Haufig drii-
ckende Schmerzen in der Brust in Verbindung
mit Atemnot bei leichten Anstrengungen, z.B.
beim Treppensteigen von einer Etage. Haufig
wache er nachts wegen Atemnot auf und miisse
dann auf den Balkon gehen, um Luft zu bekom-
men. 5 bis 10 Minuten nach Anwendung von
Nitro-Spray Besserung. Rauchen: Bis 1999 1-2
Schachteln pro Tag, seitdem Nichtraucher. Kein
erlernter Beruf. Bezieht ALG II.

Befunde: GroRe 1,66 m, Gewicht 83 kg, BMI 30.
Ruhe-EKG: ausgeprdgte diffuse Erregungsriick-
bildungsstorungen. Belastungs-EKG: bis 1 Mi-
nute 50 Watt belastbar, Abbruch wegen Druck-
gefiihl in der Brust, Atemnot und Schmerzen
in den Beinen. Beurteilung: Abbruch auf nied-
rigster Stufe. Stark eingeschrankte Herz-Kreis-
lauf-Belastbarkeit (Maximalleistung und Dauer-
belastbarkeit deutlich <50 Watt, erforderliche
Dauerbelastbarkeit fiir leichte Arbeiten ca. 55
Watt), A.p. schon bei niedriger Belastungsstu-
fe. Echokardiografie: leichte VergréRerung von
linkem Vorhof und linker Herzkammer, deutliche
Verdickung des Kammerseptums, Auswurffrakti-
on leicht eingeschrankt.
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Diagnosen: Schwere diffuse KHK bei Zustand
nach Bypass-Operation mit deutlicher Links-
herzhypertrophie, stabiler A.p. (CCS III) und
Herzinsuffizienz (NYHA II-III), eingeschrankte
Gehfdhigkeit bei degenerativen Verdnderungen
im LWS-Bereich mit Zustand nach zweimaliger
Bandscheiben-Operation.

Sozialmedizinische Beurteilung: Leistungsver-
mogen: leichte Arbeiten unter 3 Stunden tdg-
lich. Besserung unwahrscheinlich.

Die Beispiele zeigen, dass bei dem ersten
Gutachten-Patienten trotz einer bestehenden
schweren KHK und weiterer ins Gewicht fallender
ernstzunehmender Gesundheitsstérungen keine
zeitliche Einschrankung des Leistungsvermdgens
fiir leichte Arbeiten festzustellen war, sodass
dem Patienten entsprechend den gesetzlichen
Bestimmungen keine Erwerbsminderungsrente
zustand. Auch die Parallel-Gutachten auf ortho-
padischem und psychiatrisch-neurologischem
Fachgebiet waren zu einer entsprechenden Be-
urteilung gekommen. Dagegen erhielt der zwei-
te Gutachten-Patient eine volle Erwerbsminde-
rungsrente aufgrund einer Verschlossenheit des
Teilzeit-Arbeitsmarktes und der dritte eine volle
Erwerbsminderungsrente aufgrund der zeitlichen
Einschrankung des Leistungsvermdgens unab-
hangig vom Teilzeit-Arbeitsmarkt.

Schlussfolgerungen

Alteren Patienten der gesetzlichen Rentenver-
sicherung mit gesundheitlichen Einschrankun-
gen, die arbeitslos sind bzw. deren Arbeitsplatz
gefihrdet ist, wird von ihren Arzten hiufig
empfohlen, eine Erwerbsminderungsrente zu
beantragen. Vielen Arzten ist jedoch nicht klar,
welche hohen Anforderungen an die erforder-
liche Minderung des beruflichen Leistungsver-
mogens bei Erwerbsminderungsrenten seit dem
1.1.2001 gestellt werden. Deshalb sind bei vie-
len Antrdgen Enttduschungen und Frustrationen
der Patienten vorprogrammiert.

In diesem Zusammenhang ist bedeutsam, dass
von den Sozialverbdanden [10] und den Gewerk-
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schaften [11] eine Novellierung der gesetzli-
chen Bestimmungen {iber die Gewdhrung von
Erwerbsminderungsrenten vorgeschlagen wird.
Der wichtigste Punkt ist zweifellos, dass altere
Versicherte, die nur noch leichte Arbeiten sechs
Stunden und mehr tdglich auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt verrichten kdnnen, bei denen
vielféltige Funktionseinschrankungen bestehen
und denen in einer angemessenen Frist kein
ihrem noch verbliebenen Leistungsvermdgen
entsprechender konkret vorhandener Arbeits-
platz nachgewiesen werden kann, einen Zugang
zur Erwerbsminderungsrente erhalten sollten.
Ein Beispiel dafiir ist der geschilderte Fall des
Gutachten-Patienten 1. Da die meisten Erwerbs-
minderungsrenten sehr niedrig sind, fiir den
notwendigen Lebensunterhalt nicht ausreichen
und deshalb h&ufig iiber die Grundsicherung
aufgestockt werden miissen, wird die Abschaf-
fung der Abschlédge durch z. B. eine Verldngerung
der Zurechnungszeiten vorgeschlagen, wie das
bei Arbeitsunfdllen und Kriegsopfern schon der
Fall ist. Eine weitere wichtige sozialpolitische
Forderung in diesem Zusammenhang muss die
Wiedereinfiihrung der Berufsunfahigkeitsrente
sein, wie sie vor 2001 bestanden hat. Die (teil-
weise) Streichung dieser Rentenform bedeutet
fiir den Teil unserer Bevdlkerung, der einen er-
lernten Beruf ausgeiibt hat, eine klammheim-
liche Enteignung wesentlicher sozialer Rechte,
die bis Ende 2000 giiltig waren.

Zusammenfassung

Die vorliegenden Ausfiihrungen beschaftigen
sich mit der sozialmedizinischen Begutach-
tung des beruflichen Leistungsvermégens bei
Erwerbsminderungsrenten-Verfahren aus der
Sicht eines auf diesem Gebiet {iber 40 Jahre
lang gutachterlich tdtigen Internisten. Zunachst
werden die seit dem 1.1.2001 geltenden neuen
gesetzlichen Bestimmungen erldutert. Danach
gibt es eine Rente wegen teilweiser und eine
Rente wegen vollstandiger Erwerbsminderung.
Eine teilweise Erwerbsminderung liegt vor, wenn
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur noch 3
bis unter 6 Stunden tdglich leichte Arbeiten
verrichtet werden kdnnen. Eine vollstdndige
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Erwerbsminderung ist festzustellen, wenn das
zeitliche Leistungsvermdgen fiir leichte Arbei-
ten unter 3 Stunden tdglich abgesunken ist.

Da aufgrund eines Urteils des Bundessozial-
gerichts derzeit der Teilzeit-Arbeitsmarkt ver-
schlossen ist, erhalten auch Antragsteller mit
einer teilweisen Erwerbsminderung die volle
Erwerbsminderungsrente. Ein Sonderfall ist
die Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung
bei Berufsunfdhigkeit, die nur fiir die vor dem
2.1.1961 geborenen Versicherten gilt, die einen
erlernten Beruf ausgeiibt haben. Die Hohe die-
ser Rente betrdgt (nur noch) die Halfte einer
Vollrente.

Die Beurteilung des beruflichen Leistungsver-
mogens ist abhangig von den mit der Tatigkeit
verbundenen beruflichen Belastungen und den
medizinischen Befunden zur Beurteilung der
physischen und psychischen Belastbarkeit. Es
werden die wichtigsten Untersuchungsmethoden
kurz besprochen, die aus internistischer Sicht
fiir die Beurteilung des zeitlichen Leistungs-
vermogens herangezogen werden kdnnen. Bei
Vorliegen einer chronischen Herz-Kreislauf-Er-
krankung, insbesondere einer koronaren Herz-
krankheit, gehdren dazu neben Anamnese und
der korperlichen Untersuchung auf der Basis der
in den vorliegenden Akten zu findenden Vorbe-
funde vor allem das Belastungs-EKG, die Echo-
kardiografie und das 24-Stunden-Langzeit-EKG.
Bei Vorliegen einer chronischen Atemwegser-
krankung, insbesondere einer chronisch-ob-
struktiven Lungenerkrankung, gehdren dazu
weiterhin neben dem R&ntgen-Thoraxbefund
das Ergebnis der Lungenfunktionsuntersuchung.

An Hand von drei exemplarischen Gutachtenfal-
len werden Praxis, Schwierigkeiten und Folgen
der Begutachtung nach den heutigen gesetzli-
chen Bestimmungen dargestellt. AbschlieRend
erfolgt eine kritische Bewertung der seit 2001
giiltigen gesetzlichen Bestimmungen und es
werden Vorschldge fiir eine gesetzliche Novellie-
rung bei Erwerbsminderungsrenten bekannt ge-
macht, wie sie vom Sozialverband VdK Deutsch-
land und den Gewerkschaften in die Diskussion
gebracht worden sind.
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Kolenda KD:

Disability pensions. Sociomedical
expertising of professional efficiency
from the perspective of an internist

Summary: This paper deals with the sociomed-
ical expertising of the professional efficiency in
cases of disability pensions from the perspective
of an internist who has had experience in this
field for over 40 years. First of all, the new le-
gal regulations, which have been in force since
1.1.2001, are described. In accordance with
these regulations there are pensions of partial
and of complete disability. A partial disability
exists if working time is possible only for 3 to
less than 6 hours per day. A complete disability
exists if possible working time has dropped to
below 3 hours a day.

According to a ruling of the Social Federal Court
the part time labour market is at present closed,
so any applicant who has a partial disability re-
ceives a full disability pension. A special case is
the pension of partial disability in occupational
disability which applies only to insured persons
which were born before 2.1.1961 and who have
an occupation requiring a vocational qualifica-
tion. The amount of the pension is only half of
the full pension.

The assessment of the professional capacity
depends on the occupational burden and the
medical findings in order to assess the physical
and psychological resilience.

The most important methods of examination,
which can be used for the assessment of the
quantitative capacity, are discussed from the
perspective of internal medicine. In case of
a cardiovascular disease, especially coronary
heart disease (CHD), this includes besides an-
amnesis, physical examination and previous
results from available case records ergometry,
echocardiography and 24-hours-holter monitor-
ing. In case of chronic pulmonary disease, es-
pecially chronic obstructive pulmonary disease
(COPD), this also includes besides ray thorax
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investigation the result of pulmonary function
testing.

On the basis of three assessments which are
intended to serve as representative examples,
practical experience, difficulties and results of
the sociomedical expertising in accordance with
the currently valid legal requirements are de-
scribed. In conclusion there follows a critical
evaluation of the new legal regulations which
have been in force since 2001, and proposals
are made for a legal amendment to the act on
disability pensions as they have been brought
into discussion by the social association Sozial-
verband VdK Deutschland and the trade unions.
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