Gesund machen,
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Zusammenfassung

Beschrieben wird ein recht typischer
Krankentaggeldfall, der sich ohne Inter-
vention der Versicherung wohl noch
lange hingezogen hdtte. Ein selbststdn-
dig in hochkompetitivem Berufsfeld td-
tiger schlanker Mittfiinfziger erleidet
«aus heiterem Himmel» einen akuten
Vorderwandinfarkt als klinische Erst-
manifestation einer koronaren Drei-
gefdsserkrankung. Nach aortokoronarer
Bypassanlage und anschliessender sta-
tiondrerkardialer Rehabilitation, die mit
Wiedererlangen einer guten kdrperli-
chen Leistungsféhigkeit beendet werden
kann, wird erweiterhin wiederholt krank-
geschrieben mitdem Argument, erbrau-
che vor Wiederaufnahme seiner geistig
und psychisch belastenden Titigkeit ge-
niigend lange Erholungszeit. Die Kran-
kentaggeldversicherung mahnt nach
einer personlichen Untersuchung des
Versicherten durch ihren beratenden
Arzt medizinische Massnahmen zur
Schadensminderung an. Die Arbeitsun-
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fdhigkeitendetzwei Monate nach deren
Beginn. Riickblickend fragt man sich, ob
nichtschonwdhrend derstationdren Re-
habilitation das ambulante Fortset-
zungsprogramm hdtte organisiert wer-
den miissen und dessen Verzégerung
den Krankenstand nicht unnétig verldn-
gert bzw. den Gesundungsprozess ge-
bremst hat.

Ein Mann, selbststdandig erwerbender
Freiberufler, in der Mitte seiner 6. Le-
bensdekade stehend, erleidet einenaku-
ten anterioren Myokardinfarkt (STEMI).
Die Coronarangiographie ergibt das Vor-
liegen einer koronaren Dreigefdsser-
krankung. Dem Mann wird unter Ver-
wendungderHerz-Lungen-Maschine ein
fiinffacheraortokoronarer Bypassange-
legt. Operation und friihpostoperativer
Verlauf gestalten sich laut Austrittsbe-
richt der Herzchirurgen komplikations-
los. Am 10. postoperativen Tag tritt der
Patienteine stationdre kardiale Rehabi-
litation an. Der Beginn der Rehabilitation
verzogert sich durch Sternotomie-
schmerzen und bilaterale postoperative
Pleuraergiisse. All dies bildet sich unter



medikamentoser Therapie zuriick. Nach
vierwdchigem Aufenthaltin der auf kar-
diale Rehabilitation spezialisierten Fach-
klinik verfiigt der Patient tiber eine nor-
male korperliche Leistungsfahigkeit, in
der Abschlussergometrie erreicht er
seine individuelle errechnete Soll-
Arbeitskapazitdt, die Untersuchung fallt
klinisch und elektrisch negativ aus. Der
Berufdes Patienten erfordert keine kor-
perliche Anstrengung, jedoch iiber-
durchschnittliche geistige und psychi-
sche Belastbarkeit, insbesondere muss
eine sehraktive Akquise betrieben wer-
den, und die einmal gewonnenen Kun-
den stellen zunehmend héhere Ansprii-
che an das Preis-Leistungs-Verhdltnis.

Ankardiovaskuldren Risikofaktoren wer-
den in den Berichten der Herzchirurgie
sowie der Rehabilitationsklinik positive
Familienanamnese und Hypercholeste-
rindmie mitgeteilt. Laut Berichtenistder
Patient schlank, eine arterielle Hyper-
tonie war nie bekannt, der Blutdruck
liegtaktuellunter derkardiovaskuldren
Sekunddarprophylaxe u.a. miteinem Be-
tablocker und einem Diureticum im ide-
alen Bereich. Der Austrittsbericht der
Rehabilitationsklinik enthalt Hinweise
auf psychischen Stress sowie die Be-

merkung, der Patient brauche auch nach
Klinikaustritt langere Erholungszeit, be-
vorandie Wiederaufnahme der gewohn-
ten Berufstatigkeit gedacht werden
konne. Hingegen solle er sich taglich
wdhrend mindestens dreissig Minuten
selbstandig korperlich auf massigem
Leistungsniveau betdtigen.

Dem Patienten wird eine erste ambu-
lante Verlaufskontrolle beim Kardiolo-
gen zwei bis drei Monate nach Ende der
stationdren Rehabilitation empfohlen.

Mehr als vier Monate nach der Herzope-
rationistder Patientvom Hausarztimmer
noch zu 100% arbeitsunfadhig geschrie-
ben. DerdieKrankentaggeldversicherung
beratende Facharzt fiir Allgemeine In-
nere Medizin erfdhrt auf personliche
Nachfrage beim behandelnden Kardio-
logen, dass seine Nachkontrolle des Pa-
tienten vier Monate postoperativ den
glinstigen Verlauf bestétigt hat, der Pa-
tient aberin Anbetracht des «aus heite-
rem Himmel» erlittenen Myokardinfark-
tesverunsichertseiund méglicherweise
psychotherapeutischer Hilfe bediirfe. Die
echokardiographisch bestimmte systo-
lische Herzfunktion betrédgt ca. 40%.
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DerHausarzt gibtzu bedenken, im Beruf
seines Patienten seinichtdie kdrperliche
Leistungsfahigkeit, sondern die geistige
und psychische Belastbarkeit entschei-
dend. Die Frage des Versicherungsarz-
tes, aufgrund welcher Befunde auf ver-
minderte geistige und psychische
Belastbarkeit geschlossenwerde, bleibt
unbeantwortet. Auch der Hausarzt be-
stdtigt, dass die korperliche Leistungs-
fahigkeit fiir die bisherige Tatigkeit seit
Monaten gegeben ware.

Ein personliches Gesprach und eine
kurze klinische Untersuchung des Pati-
enten durch den die Versicherung bera-
tenden Internisten machtdeutlich, dass
derMannzum einenvonstandiger Angst
vor dem potenziell tédlichen Zweit-
infarkt, zum andernvon familidren Kon-
flikten bedrangtwird. Zudem befiirchtet
er ein Rechtsverfahren in einer berufli-
chen Angelegenheit.

Seinen Tag verbringt er mit dngstlichem
Griibeln, weiss keinen Rat und fiihlt sich
allein gelassen, allerdings hat er auch
keine ldee, beiwem er Rat finden kdnnte.
Der beratende Arzt der Versicherung
schldgt ihm Teilnahme an einem ambu-
lanten kardialen Rehabilitationspro-
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grammvor, signalisiert aber, dass baldige,
mindestens 50%-ige Wiederaufnahme
der bisherigen Tatigkeit erwartet wird,
allerdings richte sich die Bemessung der
Arbeitsunfdhigkeit nach einem Normar-
beitstagvon 8.0—8.5 Stunden, was einem
selbststandig Erwerbenden gelegentlich
in Erinnerung gerufen werden muss. Der
beratende Arzt macht den Versicherten
und mit Brief an dessen Hausarzt auch
diesendaraufaufmerksam, dass sich die
kérperliche, geistige und psychische Leis-
tungsfahigkeit durch Abwarten bezie-
hungsweise regelmassige Verlangerung
der Arbeitsunfahigkeit nicht erhdhen
lasse und nun schadenmindernde Mass-
nahmen zu treffen seien. Der Versicherte
muss aber mehrere Wochen auf einen
Platz im ambulanten kardialen Rehabili-
tationsprogrammwarten. Ernimmtseine
bisherige Tatigkeit noch wahrend der mit
Verzégerung aufgenommenen ambulan-
ten kardialen Rehabilitation teilweise,
unmittelbar nach deren Abschluss ganz
wieder auf.

Riickblickend kann man sich fragen, ob
hier nicht trotz wiedererlangter korper-
licher Leistungsfahigkeit schonvor Ent-
lassung aus der stationdren kardialen
Rehabilitation das ambulante An-



schlussprogramm hatte vereinbart wer-
den sollen, vor allem dann, wenn die
Arzte der Rehabilitationsklinik fiir meh-
rere Wochen oder gar Monate weitere
volle Arbeitsunfahigkeitin Aussicht stel-
len. Die ambulanten kardialen Rehabili-
tationsprogramme nehmen sichim Rah-
men der Kontrolle kardiovaskuldrer
Risikofaktoren und -indikatoren selbst-
verstandlich auch dem Umgang mit un-
vermeidlichem Stress an. Es ware wiin-
schenswert, wenn die behandelnden
Arzte vor jeder Verldngerung eines Ar-
beitsunfahigkeitszeugnisses iiberprif-
ten, ob die medizinischen Massnahmen,
die Gesundung und Arbeitsfahigkeit be-
schleunigen kénnten, wirklich ausge-
schopft sind.
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