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Krankschreibungen sind teure «Therapien», noch dazu
medizinisch oft schlecht abgestützt. Dabei sehen sich
die Ärzte als Vertrauensperson des Patienten, die Rol-
le des Gatekeepers von Versicherungsleistungen ist
zweitrangig. Über den Wechsel in den Krankheits -
modus bestimmen häufig die Patienten.

Die Arbeitsunfähigkeitsattestierung
(AUA) ist der erste Schritt auf dem
Weg aus dem Arbeitsprozess in die
 Invalidität. Aufgrund der Bedeutung
für die ökonomische Absicherung des
Versicherten ist dieser Schritt beson-
ders konfliktbehaftet. Die AUA ist
eine therapeutische Intervention mit
dem Ziel, die Gesundheit und die
 soziale Integration des Patienten
langfristig zu erhalten. Die dadurch
verursachten Kosten (Taggelder)
übersteigen medizinische Behand-
lungskosten in der Regel um ein Viel-
faches, für Kreuzschmerzen beispiels-

weise um das rund Fünffache. Die AUA ist die wohl
 teuerste «Therapieverschreibung» des Grundversorgers
mit dem schlechtesten Nutzen-Nebenwirkungs-Profil. 
Die Qualität ihrer Handhabung steht in krassem Gegen-
satz zu ihrer Bedeutung und zu sonstigen therapeutischen
Handlungen, die gestützt auf Evidence Based Medicine,
Guidelines und medizinisches Fachwissen durchgeführt
werden. Die Chronifizierungsgefahr als Funktion der Zeit
und der wiederholten Arbeitsunfähigkeit ist vielfach be-
legt. So sinkt für Rückenschmerzen die Chance, je wieder
zur Arbeit zurückzukehren, alle sechs Monate um die
Hälfte und beträgt nach Ablauf der zweijährigen Taggeld-
frist weit unter zehn Prozent. Damit bildet die Taggeld-
phase eine regelrechte Versicherungsfalle, die durch das
Arbeitsunfähigkeitszeugnis des behandelnden Arztes ab-
gedeckt wird.

Die Qualität von 
Arbeitsunfähigkeitsattestierungen
Je nach Studie führen zwischen 9 und 25 Prozent aller
Arztkonsultationen zu einer Krankschreibung, für die
Schweiz wurden nur vier Prozent gemessen. Der Arzt ver-

weigert lediglich sechs Prozent der vom Patienten ver-
langten AUA. Auch wenn der Arzt ein Zeugnis explizit als
nicht empfehlenswert erachtet, wird es in 87 Prozent der
Fälle trotzdem ausgestellt. Nur vier Prozent der Patienten
lehnen den Vorschlag einer Krankschreibung durch den
Arzt ab [1]. 
Die Arbeitsunfähigkeitszeugnisse genügen selten, um ver-
sicherungstechnische Fragen beantworten zu können.
Rund 70 Prozent sind ungenügend bezüglich Diagnose
und/oder funktioneller Aussagen [2]. Die Zeugnisse ent-
halten in der Regel keine brauchbaren Angaben über mög-
liche Anpassungen des Arbeitsplatzes oder medizinische
oder arbeitsplatzorientierte Interventionen zur Verbesse-
rung der Rückkehr zur Arbeit [3]. Dies ist allerdings län-
derspezifisch, je nach gesetzlichen Anforderungen an das
Attest.
AUA werden in bis zu 70 Prozent der Fälle auf Patienten-
aussagen und nicht auf klinische Befunde abgestützt, bei
längerer Dauer sind nichtmedizinische Gründe häufig
ausschlaggebend. Eine auffällige Häufung der attestier-
ten Arbeitsunfähigkeit um die Schwellenwerte der An-
spruchsberechtigung bei der Invalidenversicherung zeigte
Cassis für IV-Zeugnisse in der Schweiz, das heisst bei 40,
50 und 70 Prozent Arbeitsunfähigkeit. Die Zeugnisse fol-
gen somit der Logik des angestrebten Resultats (Renten-

höhe) und nicht den medizinischen Gegebenheiten [4].
Sozioökonomische und arbeitsbezogene Patientenfakto-
ren der Chronifizierung (z.B. Arbeitsplatzunzufrieden-
heit, tiefes Ausbildungsniveau) sind auch die wichtigsten
nichtmedizinischen Einflussfaktoren auf die Dauer und
die Häufigkeit von AUA [5]. 
Daneben gibt es strukturelle und arztseitige Faktoren wie
Anzahl Jahre der Praxistätigkeit, Teil-/Vollzeitpensum des
Arztes, Training in Sozial-/Versicherungsmedizin, Ver-
trautheit mit dem Patienten und seinem Umfeld, Alter des
Arztes oder Praxisorganisation (Einzel-/Gruppenpraxis,
Stadt/Land). Besonders wichtig sind makroökonomische
Faktoren (z.B. hohe Arbeitslosigkeitsrate, flexiblisierte
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 Arbeitssituation [6]), was sich auch historisch belegen
lässt, sowie die finanziellen Anreize, die vom jeweiligen
Versicherungssystem abhängen.

Die Arbeitsunfähigkeit als Verhandlungsprodukt
Die Krankschreibung ist ein Verhandlungsergebnis zwi-
schen Patient und Arzt. Dabei hat der Patient die führende
Rolle inne, was sich unter anderem darin zeigt, dass Pa-
tienten die Dauer der Arbeitsunfähigkeit wesentlich
 zuverlässiger voraussagen als Ärzte oder Versicherungs-
fachleute, die sich auf die medizinischen Informationen
stützen [7].
Das subjektive Gefühl des Patienten, arbeitsunfähig zu
sein, ist Resultat eines komplexen Abwägungsprozesses
mit folgenden Faktoren:
• Anforderungen: Arbeitsmarkt, Berufswahl, Karriere-

ziele, Migration, Familiengrösse und -dynamik usw.;
• Fähigkeiten: persönlich-biografisch determiniert durch

Herkunft, Kultur, Erziehung, Bildung, finanziellen
Hintergrund, soziales Umfeld, Persönlichkeitsfaktoren,
Gesundheit/Krankheit;

• Anreize: Zugang zu und Höhe von sozialen und öko-
nomischen Absicherungssystemen mit je anderen Ein-
gangs- und Ausgangskriterien, Rollen, Sozialkontakte,
Anerkennung bei der Arbeit, Scham/Akzeptanz bei
finanzieller Abhängigkeit, Identität, Wertehaltungen
usw.

Anforderungen, Fähigkeiten und Anreize bilden dabei ein
labiles und dynamisches Gleichgewicht. Der Patient eva-
luiert laufend – aber weitgehend unbewusst – seine Situa-
tion und versucht dabei, einen Gleichgewichtszustand zu
erhalten. Dabei werden verschiedene Phasen durchlaufen:
• Versuch, den aktuellen Arbeitmodus beizubehalten

(Arbeiten trotz Beschwerden);
• Versuch, besser mit der Situation umzugehen (Anpas-

sung der Arbeit, Hilfe suchen, Therapie usw.); und
schliesslich

• Neuausrichtung (Kündigung, neue Stelle, Krank-
schreibung, Rentenantrag usw.), meist als Wechsel vom
«Arbeitmodus» in den «Krankmodus» [8].

Angesichts dieser komplexen Evaluation ist es offensicht-
lich, dass die rein medizinischen Faktoren nur einen –
wenn auch wichtigen – Teilaspekt der AUA darstellen.
Aufgrund der Versicherungsgesetzgebung liegt es beim

Arzt, den vom Patienten entschiedenen Wechsel vom Ar-
beits- in den Krankheitsmodus zu legitimieren und öko-
nomisch abzusichern. Dem Kranksein kommt somit eine
instrumentale Rolle zu, um eine finanzielle Versiche-
rungsleistung zu erlangen. Dies leistet einer Medikalisie-
rung sozialer und ökonomischer Probleme systemimma-
nent direkt Vorschub. Weil bei diesem Übergang so viel
auf dem Spiel steht, gerät der Arzt unter enormen Druck.
Er steht in einem nicht lösbaren Konflikt zwischen der
Rolle als Therapeut des Patienten und derjenigen als
 Gatekeeper für den Zugang zu Versicherungsleistungen,
zwischen den eigenen Überzeugungen und den Ansprü-
chen des Patienten und der Gesellschaft.

Rollenkonflikte des Arztes
In einer qualitativen Untersuchung zeigte Hussey, dass
Ärzte generell das Gefühl haben, von verschiedenen  Stake -
holdern (Arbeitgeber, Patient, Angehörige, Versicherun-
gen usw.) benutzt oder gar missbraucht zu werden. Die
AUA wird als überwiegend patientenkontrolliert erlebt.
Selbst in Fällen eines offensichtlichen Missbrauchs hatten
die Ärzte keine klare und vor allem keine einheitliche Stra-
tegie, wie sie damit umgehen sollen.
Besonders schwierig ist die Entscheidung über Arbeitsun-
fähigkeit, wenn klinische Befunde weitgehend fehlen. Die
Ärzte glauben, dass bei Verweigerung einer AUA die Pa-
tienten abwandern und bei einem Kollegen ein Zeugnis
erhalten. Bewusst werden teilweise falsche oder vage Dia -
gnosen gestellt, sei es um das Vertrauen der Patienten zu
bewahren, sei es um das Sozialversicherungssystem zu un-
terlaufen, wenn dieses als «ungerecht» erlebt wird. Im Rol-
lenkonflikt zwischen Gatekeeper und Vertrauensperson
des Patienten entscheiden sich die Ärzte häufiger für Letz-
teres. Die Wichtigkeit der AUA wird dabei «semibewusst»
ausgeblendet [9].
Die Kenntnis der sozial schwierigen Situation des Patien-
ten führt beim Arzt zwar in erster Linie zum Angebot ver-
mehrter Konsultationszeit und Beratung, in 28 Prozent
der Fälle aber auch zu vermehrter Krankschreibung. Ärzte
haben unterschiedliche Wertehaltungen, wie weit soziale

Faktoren bei der AUA berücksichtigt werden sollen. In der
 Praxis scheint jedoch die konkrete Situation und die 
Arzt-Patienten-Interaktion ausschlaggebend zu sein, was
 wiederum für die führende Rolle des Patienten spricht.
 Sozial Schwache werden generell häufiger und länger
krankgeschrieben [10]. 
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Konklusion
Das Arbeitsfähigkeitsattest stellt den Arzt vor nicht lösbare
Rollenkonflikte. Entsprechend wird der Arzt dabei nicht
immer in erster Linie von medizinischer Evidenz geleitet,
sondern häufig zwischen den Interessen der Stakehol-
der (Patient, Arbeitgeber, Versicherungen, Gesellschaft)
zerrieben. Um die Situation zu verbessern, sind eine tief-
greifende Analyse und detailliertere Forschungen unum-
gänglich. Dabei sind insbesondere auch die systemimma-
nenten Konflikte zu beachten. Der Grundversorger
müsste unter Umständen nach einen gewissen Zeitraum,
zum Beispiel nach drei Monaten, ganz von der Aufgabe
der weiteren Arbeitsunfähigkeitsattestierung befreit wer-
den, um seine Rolle als Arzt und Vertrauensperson des
 Patienten weiter ausüben zu können.
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