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Das Suchtleiden bzw. die Abhängigkeitser
krankungen – Möglichkeiten der Begutachtung
nach BGE 141 V 281 (= 9C_492/2014)

Von Michael Liebrenz,1,2,*,# Roman Schleifer,2 Claudine
Aeschbach,3,* Toni Berthel,4,* Dorothee Klecha,1,#

Ralph Mager,5, ° Gerhard Ebner,6,#, ° Volker Dittmann,7,#

Marc Walter,8 Rolf-Dieter Stieglitz,9 Ueli Kieser10

Résumé
Les auteurs de la présente contribution estiment que l’arrêt du Tribunal
fédéral publié aux ATF 141 V 281 et la procédure probatoire structurée
que cet arrêt décrit, ouverte quant au résultat, constituent une étape
importante pour améliorer l’estimation des effets de troubles psychiques
(déterminés) sur la capacité de travail. Cet article traite de la question de
savoir si les «troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation de
substances psychoactives», les syndromes médicaux de dépendance, géné-
ralement les dépendances sont comparables dans leur nature aux autres
troubles psychiques (dans ce cas, les troubles somatoformes) et dans quelle

1 Universität Bern, Institut für Rechtsmedizin, Forensisch Psychiatrischer Dienst, Fal-
kenplatz 16 und 18, CH-3012 Bern

2 Psychiatrische Universitätsklinik Zürich, Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik, Gutachtenstelle für Zivil- und Öffentlichrechtliche Fragestellungen,
Militärstrasse 8, 8021 Zürich

3 Austrasse 79, 4051 Basel
4 Integrierte Psychiatrie Winterthur, Wieshofstrasse 102, 8408 Winterthur
5 Universitäre Psychiatrische Kliniken Basel, Forensisch Psychiatrische Klinik, Abtei-

lung Versicherungsmedizin, Wilhelm Klein-Strasse 27, 4012 Basel
6 Zentrum für Begutachtung, Rehaklinik Bellikon, 5454 Bellikon
7 Grossmattstrasse 16, 4410 Liestal
8 Universitäre Psychiatrische Kliniken Basel, Erwachsenen-Psychiatrische Klinik, Wil-

helm Klein-Strasse 27, 4012 Basel
9 Universität Basel, Fakultät für Psychologie, Missionsstrasse 62a, 4055 Basel

10 Universität St.Gallen, Institut für Rechtswissenschaft und Rechtspraxis, Bodanstrasse 4,
9000 St.Gallen

* Schweizerische Gesellschaft für Suchtmedizin (SSAM)
# Schweizerische Gesellschaft für Forensische Psychiatrie (SGFP)
° Schweizerische Gesellschaft für Versicherungspsychiatrie (SGVP)
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mesure une procédure probatoire structurée telle que celle décrite dans
l’arrêt susmentionné pourrait s’appliquer, afin d’augmenter l’égalité de droit
et de réduire la tension entre l’état des connaissances médicales et la pra-
tique juridique.

Inhaltsübersicht
Einleitung
1. Abhängigkeitserkrankungen aus medizinischer Sicht

1.1 Die gegenwärtige Klassifikation der ICD-10
1.1.1 Messinstrumente zur Quantifizierung des Substanzmittel-

gebrauchs und zur Funktionsbeschreibung
1.2 Das DSM-5 und ein Ausblick auf die kommende ICD-11
1.3 Stigma und unterschiedliche Behandlungskonzepte
1.4 Ätiologie und Pathogenese
1.5 Dualdiagnosen (Doppeldiagnosen) und substanzinduzierte

psychische Störungen
1.6 Unterscheidung legale und illegale psychotrope Substanzen
1.7 Musterhafte Ansätze im Umgang mit Substanzstörungen in

der Schweiz (Beispiel: Opioide)
2. Suchtleiden aus Sicht des Sozialversicherungsrechtes

2.1 Betrachtung von ausgewählten sozialversicherungsrechtlichen
Aspekten in der Schweiz

2.2 Betrachtung von ausgewählten sozialversicherungsrechtlichen
Aspekten in der BRD

3. Spannungsfeld zwischen der geltenden Rechtsprechung und
dem Kenntnisstand der Medizin in Bezug auf die Abhängigkeits-
erkrankungen

4. Eignung der neuen Indikatoren aus der Rechtsprechung zu psycho-
somatischen Störungsbildern zur Abklärung der Leistungsfähigkeit
bei Abhängigkeitserkrankungen
4.1 Kategorie «Funktioneller Schweregrad»

4.1.1 Komplex «Gesundheitsschädigung»
4.1.1.1 «Ausprägung der diagnoserelevanten Befunde»
4.1.1.2 Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder

-resistenz
4.1.1.3 «Komorbiditäten»

4.1.2 Komplex «Persönlichkeit» (Persönlichkeitsdiagnostik,
persönliche Ressourcen)

4.1.3 Komplex «Sozialer Kontext»



SZS/RSAS · 60/201614 Michael Liebrenz et al.

4.2 Kategorie «Konsistenz»
4.2.1 Gleichmässige Einschränkung des Aktivitätenniveaus

in allen vergleichbaren Lebensbereichen
4.2.2 Behandlungs- und eingliederungsanamnestisch

ausgewiesener Leidensdruck
4.3 Zwischenresümee

5. Mögliche Einwände
6. Schlussbemerkung und Zusammenfassung

Vorbemerkung: Das nachstehende Manuskript entstand im Frühjahr und
Sommer 2015 und stellt einen medizinischen und juristischen Konsens der
daran beteiligten Autorinnen und Autoren bezüglich der Einordnung der Abhän-
gigkeitserkrankungen im Nachgang des Bundesgerichtsurteils BGE 141 V 281
dar. Die Aktualität dieser Thematik wurde dabei zuletzt durch den BGE
8C_582/2015 vom 8. Oktober 2015 erneut unterstrichen. Eine Besprechung
dieses Urteils findet sich andernorts im gleichen Heft. Dem geneigten Leser wird
jedoch aus didaktischen Gründen empfohlen, die Aufmerksamkeit zunächst dem
untenstehenden Artikel – als umfassende und wertneutrale Einführung in die
Thematik – zu schenken.

Einleitung

Das sowohl von juristischer1,2 als auch von medizinischer3,4 Seite be-
reits vielfach wohlwollend kommentierte Urteil BGE141 V 281 stellt
in verschiedener Hinsicht eine Zäsur im Umgang mit der Abschätzung
von Auswirkungen von (bestimmten) psychischen Störungen auf die
Arbeitsfähigkeit dar.

1 Kieser U., Neue Rechtsprechung im Urteil 9C_492/2014, SCHWEIZERISCHE
ÄRZTEZEITUNG 2015;96(35):1212–1214.

2 Riemer-Kafka G., Zur Überwindung der Überwindbarkeitsvermutung. Einige Ge-
danken zum Bundesgerichtsurteil 9C_492/2014 vom 3. Juni 2015 (zur BGE Publikation
vorgesehen) SZS 2015 S. 373.

3 Jeger J., Die neue Rechtsprechung zu psychosomatischen Krankheitsbildern, in Jus-
letter 13. Juli 2015.

4 Kopp H.G., «Massgeschneidertes» vom Bundesgericht, SCHWEIZERISCHE ÄRZ-
TEZEITUNG 2015;96(35):1209–1211.
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Nach bisheriger Rechtsprechung wurden verschiedene Diagnosen
(Fibromyalgie, Chronic Fatique Syndrome und Neurasthenie, dissozia-
tive Sensibilitäts- und Empfindungsstörungen, chronische Beschwerden
nach einer HWS-Distorsion, nicht organische Hypersomnie und – aus
unserer Sicht – auch die PTBS) zu einer Gruppe zusammengefasst, für
die angenommen (vermutet) wurde, dass eine Willensanstrengung zur
Verwertung der Arbeitsfähigkeit zumutbar wäre.5 «Die nur in Ausnah-
mefällen anzunehmende Unzumutbarkeit (…) eines Wiedereinstieges
in den Arbeitsprozess setzt – so die Lesart des Bundesamt für Sozialver-
sicherungen (BSV) im Kreisschreiben über Invalidität und Hilflosigkeit
in der Invalidenversicherung (KSIH) – das Vorliegen einer mitwirken-
den, psychisch ausgewiesenen Komorbidität von erheblicher Schwere,
Intensität, Ausprägung und Dauer oder aber das Vorhandensein ande-
rer qualifizierter, mit gewisser Intensität und Konstanz erfüllter (Foers-
ter-)Kriterien voraus.»6 Die unzureichende Evidenz sowohl für die
Anfangsvermutung («regelhafte Überwindbarkeit»), die Gruppenzusam-
menstellung (später als PÄUSBONOG karikiert) als auch für die zur
Prüfung herangezogenen Kriterien wurde vielfach hervorgehoben und
schliesslich auch in der höchstrichterlichen Urteilsbegründung offen
adressiert. Dennoch muss aus medizinischer Sicht eingeräumt werden,
dass die juristische Anfangsvermutung ihren Ursprung eben doch in der
medizinischen Literatur hatte und auch in der 5. Auflage des Standard-
werks Psychiatrische Begutachtung (Erscheinungsjahr 2009) im Kapi-
tel Krankenversicherung der etwas missverständlich anmutende Passus
enthalten war: «Patienten mit (neurotischen, Belastungs- und somato-
formen Störungen) sind in der Regel arbeitsfähig» (…).7,8

Allerdings waren (und sind) bereits in den Foerster-Kriterien Aspekte
enthalten, die sich nicht nur in den nun neu formulierten Indikatoren
wiederfinden, sondern bereits (damals) Rückschlüsse auf das Funktions-
niveau des betreffenden Patienten erlaubten. Erinnert sei in diesem Zu-
sammenhang an das Kriterium des «ausgewiesenen sozialen Rückzug

5 Vgl. KSIH, Rz. 1017 1/15.
6 Vgl. KSIH, Rz. 1017.1 1/13.
7 Vgl. auch Jeger J., Die Entwicklung der «Foerster-Kriterien» und ihre Übernahme

in die bundesgerichtliche Rechtsprechung: Geschichte einer Evidenz, in: Jusletter 16. Mai
2011.

8 Foerster K. & Dressing H. (2009). Venzlaff/Foerster, Psychiatrische Begutach-
tung. Ein praktisches Handbuch für Ärzte und Juristen 5. Auflage S. 664 ff.
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in allen Belangen des Lebens», wenn man so will, ein Mass für die Be-
einträchtigung der Aktivität bzw. Partizipation gemäss der Internatio-
nalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF).9

Überhaupt stellt die mehrfache, implizite Bezugnahme auf das ICF
(auch wenn diese Begrifflichkeit nicht expressis verbis verwendet wird)
bei der Systematisierung der Standardindikatoren in beiden Kategorien
(«Funktioneller Schweregrad», «Konsistenz») und über verschiedene
Komplexe (z.B. Persönliche Ressourcen, Sozialer Kontext, Aktivitäts-
niveau) hinweg aus Sicht der Autoren eine wesentliche Verbesserung
gegenüber dem bisher verfolgten Ansatz dar. Die umfassende Darstel-
lung der Ressourcen und Defizite anhand der Standardindikatoren sollte
es dem medizinischen Gutachter zukünftig erlauben, die medizinische
Leistungsfähigkeit eines Patienten im Rollenkontext der bisherigen und
in einer an das Leiden angepassten Tätigkeit klarer darzulegen und es
dem Rechtsanwender ermöglichen, zu einer abschliessenden Einschät-
zung der Arbeitsfähigkeit zu gelangen. Insgesamt ist es mit der neuen
Rechtsprechung zu psychosomatischen Krankheitsbildern zu einer deut-
lichen Verringerung des von uns zuletzt als «Kluft» bezeichneten Ab-
standes zwischen naturwissenschaftlichem Wissensstand und juristi-
schem Krankheitskonzept gekommen.10

Vor diesem Hintergrund und vor der vonseiten des höchsten Gerich-
tes gewählten Formulierung die Anwendung des strukturierten Beweis-
verfahrens anhand vorgegebener Indikatoren betreffe die «anhaltende
somatoforme Störung» und die «vergleichbaren psychosomatischen Lei-
den» wird sich zukünftig die Frage stellen, inwieweit auch andere psy-
chische (aber auch organische) Störungen vergleichbar sind. Diese Ein-
schätzung lässt sich auch dadurch unterstreichen, dass man sich nochmals
die weiter oben genannte – aus medizinischer Sicht – extrem hetero-
gene Zusammensetzung der ehemaligen «pathogenetisch-ätiologisch
unklaren syndromalen Beschwerdebilder ohne nachweisbare organische
Grundlage» vor Augen führt.

9 World Health Organization (WHO). (2005). Internationale Klassifikation der Funk-
tionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF). Geneva: WHO.

10 Liebrenz M., Canela C., Schleifer R., Seifritz E., Psychiatrische Expertise/juris-
tische Entscheide im Sozialversicherungsrecht Expertise psychiatrique/décisions juridiques
dans le droit des assurances sociales. inFo Neurologie und Psychiatrie. 2013, 11(6):27–32.
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Im vorliegenden Artikel gehen die Autoren der Frage nach, ob die
«Psychischen und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen
(ICD-10 F1)», medizinisch Abhängigkeitserkrankungen, gemeinhin
«Suchtleiden», ihrer Natur nach mit anderen psychischen Störungen (in
diesem Fall den somatoformen Störungen) vergleichbar sind und inwie-
weit ein in BGE141 V 281 ff. beschriebenes strukturiertes Beweisver-
fahren zu Anwendung kommen könnte, um die Rechtsgleichheit wei-
ter zu steigern und das Spannungsfeld zwischen medizinischem
Kenntnisstand und Rechtspraxis ebenfalls zu reduzieren.

Das vorliegende Manuskript richtet sich dabei sowohl an juristische
als auch an medizinische Fachpersonen. Zur besseren Lesbarkeit haben
die Autoren versucht, die Sachverhalte aus beiden Disziplinen mög-
lichst klar darzulegen und auf die essentiellen Erkenntnisse zu reduzie-
ren. Ein Anspruch auf Vollständigkeit in Bezug auf einzelne Aspekte,
so z.B. in Bezug auf die neurobiologischen Zusammenhänge oder die
historischen Entwicklungen der Rechtsprechung, kann deshalb nicht
erhoben werden.

1. Abhängigkeitserkrankungen aus medizinischer Sicht

1.1 Die gegenwärtige Klassifikation der ICD-10

Die Internationale Statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme (ICD)11 als ein auch von juristischer
Seite anerkanntes Klassifikationssystem definiert in der zum Zeitpunkt
der Abfassung des vorliegenden Artikels gültigen Ausgabe (ICD-10,
Version 2012) das Abhängigkeitssyndrom als «eine Gruppe von Verhal-
tens-, kognitiven und körperlichen Phänomenen, die sich nach wieder-
holtem Substanzgebrauch entwickeln. Typischerweise besteht ein star-
ker Wunsch, die Substanz einzunehmen, eine verminderte Kontrolle
über ihren Konsum und anhaltender Substanzgebrauch trotz schädlicher
Folgen. Dem Substanzgebrauch wird Vorrang vor anderen Aktivitäten
und Verpflichtungen gegeben. Es entwickelt sich eine Toleranzerhö-
hung und manchmal ein körperliches Entzugssyndrom. Das Abhängig-

11 Dilling H. & Freyberger H. J. (2012). Taschenführer zur ICD-10-Klassifikation psy-
chischer Störungen. Huber, Bern, 7. Auflage.
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keitssyndrom kann sich auf einen einzelnen Stoff beziehen (z.B. Alko-
hol, Cannabinoide oder Kokain), auf eine Substanzgruppe (z.B.
opiatähnliche Subtanzen) oder auch auf ein weites Spektrum pharma-
kologisch unterschiedlicher Substanzen.» In der Folge sind sechs Krite-
rien definiert (Zwang zu konsumieren, verminderte Kontrolle über den
Substanzkonsum, körperliches Entzugssyndrom, Toleranzentwicklung,
Einengung auf den Substanzkonsum, anhaltender Substanzgebrauch
trotz schädlicher Folgen), von denen im Minimum drei über den Zeit-
raum von mindestens einem Monat bestanden haben müssen, um die
Störung zu diagnostizieren. Kürzere Zeiten können dann einbezogen
werden, wenn sie innerhalb von zwölf Monaten wiederholt bestanden
haben.

1.1.1 Messinstrumente zur Quantifizierung des Substanzmittel-
gebrauchs und zur Funktionsbeschreibung

Im Bereich der Abhängigkeitserkrankungen stehen sowohl klinische
Untersuchungsmittel (Alkohol Foetor, Intoxikationszeichen, Injektions-
spuren) als auch psychometrische Verfahren zur Verfügung. So existie-
ren Selbstbeurteilungsverfahren zur Kurzabklärung (Screening), zur
Einschätzung des Schweregrades und zur Indikationsstellung für thera-
peutische Massnahmen zur Verfügung. Beispielhaft sei auf den «Münch-
ner Alkoholismus Test» (MALT), den «CAGE Test» oder die englisch-
sprachige «Severity of Dependence Scale» (SDS)12,13 verwiesen. Anders
als bei anderen psychischen Störungen sind darüber hinaus technische
Untersuchungsmethoden in Verwendung, welche es erlauben, die Dia-
gnose bzw. die Gebrauchsmuster (Schweregrade) im Quer- und Längs-
schnitt zu objektivieren. Zu nennen sind in diesem Zusammenhang die
einschlägig bekannte Messung des Alkoholgehaltes in der Atemluft, Be-
stimmung von Abbau- und Stoffwechselprodukten in Blut, Urin oder
Speichel (z.B. Cannabis oder andere Substanzen) bzw. die Bestimmung
von Langzeitparametern in Blut bzw. Urin oder Haaranalysen (CDT,
ETG). Darüber hinaus können noch weitere objektive Ergebnisse von

12 Richter G. & Zahn M. (1991). Validierung des MALT (Münchner Alkoholismus-
Test) und des CAGE (amerikanischer 4-Item-Alkoholismus-Test) an einer stationären
Hochrisikogruppe mit Verleugnungstendenz. Sucht, 37, 175–179.

13 Gossop M., Best D., Marsden J. & Strang J. (1997). Test-retest reliability of the
Severity of Dependence Scale.
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technischen Untersuchungen die Diagnose indirekt stützen. Zu nennen
wären hier die Folgen von Substanzeinwirkungen, z.B. auf die Leber
(abbildbar in Form der Leberschädigung oder Auffälligkeiten des Blut-
bildes und des Vitaminstoffwechsels).

Die dem Gutachter zur Verfügung stehenden Instrumente zur Be-
urteilung des Aktivitäts- und Partizipationsniveaus sind diagnoseunab-
hängig gestaltet und können deshalb für alle (psychischen) Störungen
gleichermassen zur Anwendung kommen. Funktionsstörungen bei Ab-
hängigkeitserkrankungen können exemplarisch zu kognitiven Dysfunk-
tionen, Einschränkungen der emotionalen und motivationalen Funk-
tionen sowie auch zur Störung der Körperstrukturen (Gehirn, Leber,
untere Extremitäten (i. S. einer Polyneuropathie)) führen.14 Gemäss der
Struktur des ICF kommt es nicht zu einer blossen Abbildung der Defi-
zite, sondern auch zur Erläuterung von Ressourcen und allfälligen pro-
tektiven Kontextfaktoren. (Für eine Übersicht der sich aktuell in der
Verwendung findenden Instrumente sei an dieser Stelle auf einen so-
eben erschienen Review «Funktionsbeschreibung in der Begutachtung
der Arbeitsfähigkeit – Was ist evidence based» verwiesen.)15

1.2 Das DSM-5 und ein Ausblick auf die kommende ICD-11

Während die ICD-10 noch zwischen Missbrauch und Abhängigkeit
differenziert, ist diese Unterscheidung im amerikanischen Diagnosema-
nual «Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)»
«überwunden» worden, da sich in den Jahren ab 1994 herausgestellt
hatte, dass ein zuverlässige («reliable») Differenzierung zwischen diesen
beiden Kategorien kaum möglich ist.16,17 Nun wird von den amerika-
nischen Kollegen nur noch eine einheitliche «Substanzkonsumstörung»

14 Deutsche Rentenversicherung: Leitlinien für die sozialmedizinische Begutachtung –
Sozialmedizinische Beurteilung bei Abhängigkeitserkrankungen Herausgeber: Deutsche
Rentenversicherung, April 2010. www.deutsche-rentenversicherung.de S. 11–13.

15 Canela C., Schleifer R., Dube A., Hengartner M.P., Ebner G., Seifritz E. &
Liebrenz M. (2015) Funktionsbeschreibung in der Begutachtung der Arbeitsfähigkeit –
Was ist «evidence-based»? Psychiat Prax; 42: 1–8.

16 American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-5®). American Psychiatric Pub.

17 Baumgärtner G. & Soyka M. (2013). DSM-5 – Was ändert sich für die Suchtthera-
pie und -forschung? Fortschritte der Neurologie· Psychiatrie, 81(11), 648–654.
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(«substance use disorder») verschlüsselt, für die erstmals eine dreistufige
Schweregradeinteilung in leicht, mittel und schwer, abhängig von der
vorhandenen Symptomanzahl, möglich wird.18 (Auf geteiltes Echo stiess
schliesslich die Wiedereinführung der insbesondere im Deutschen als
stigmatisierend empfundenen Begrifflichkeit der «Sucht».19) Aus prak-
tischen Gründen (insbesondere für die hausärztliche Behandlung) wird
die Unterscheidung zwischen Missbrauch und Abhängigkeit in der für
2018 erwarteten ICD-11 wohl nicht aufgegeben werden; zudem wird
momentan erwogen, das pathologische Glücksspielen und die patholo-
gische Computer- bzw. Internetnutzung (anders als im DSM-5) bei den
Zwangs- und verwandten Störungen zu gruppieren und nicht zu den
Abhängigkeitserkrankungen zu überführen.20 Eine abschliessende Ent-
scheidung bezüglich der Einführung von Schweregraden ist nicht
gefallen, wobei die vorgeschlagene Beibehaltung der Kategorien Miss-
brauch/Abhängigkeit allerdings gegen eine solche spricht.21 Insgesamt
ist also davon auszugehen, dass die Änderungen im Vergleich zur
ICD-10 gering bleiben werden und dass damit auf Jahre hinaus erheb-
liche Unterschiede zwischen den Klassifikationssystemen entstehen bzw.
erhalten bleiben.

1.3 Stigma und unterschiedliche Behandlungskonzepte

Obwohl auch auf Patienten mit anderen psychischen Störungen lange
eine stigmatisierende Sichtweise bestand, erwähnt seien in diesem Zu-
sammenhang z.B. die affektiven Störungen, die Depressive als Schwa-
che, die «sich nur zusammenreissen sollen», verkannte und die tatsäch-
lichen neurobiologischen Grundlagen vernachlässigte, sind diese vor

18 Rumpf H. J., Kiefer F. & Suchttherapie (DG-Sucht). (2011). DSM-5: Die Aufhebung
der Unterscheidung von Abhängigkeit und Missbrauch und die Öffnung für Verhaltens-
süchte: DSM-5: Removal of the Distinction between Dependence and Abuse and the Ope-
ning for Behavioural Addictions. Sucht, 57(1), 45–48.

19 Wiesbeck G.A. (2011). Kommentare zu Rumpf und Kiefer (2011). DSM-5: Die Auf-
hebung der Unterscheidung von Abhängigkeit und Missbrauch und die Öffnung für Ver-
haltenssüchte: Sucht und zugehörige Störungen. SUCHT, 57(1), 56–57.

20 Rumpf H. J. & Mann K. (2015). ICD-11: Was können wir für Suchtforschung und
Suchttherapie erwarten? ICD-11: What can we expect in View of Addiction Research and
Addiction Treatment? SUCHT, 61(3), 123–126.

21 http://apps.who.int/classifications/icd11/browse/l-m/en#/http%3a%2f%2fid.who.in
t%2ficd%2fentity%2f1602669465.
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allem gegenüber Patienten mit Abhängigkeitserkrankungen auch heute
noch verhältnismässig stark ausgeprägt.22 Dieser psychischen Störung
wird dabei sowohl vonseiten der Allgemeinbevölkerung (bisweilen aber
auch der Ärzteschaft selbst) mit moralisierender Ablehnung gegenüber-
getreten.23 Eine häufig anzutreffende Perzeption ist die, dass «der Be-
troffene sich schliesslich selbst in die Lage gebracht, er ja schliesslich nie
mit dem Gebrauch der einschlägigen Substanzen hätte beginnen müs-
sen», dass er «wenn er den Gebrauch (durch einen Entzug) beende», er
wieder «wie vorher» sei und dass ein etwaiger Rückfall «ein Zeichen
von allgemeiner (Charakter-)Schwäche» sei.24,25 Anders als bei anderen
psychischen Störungen wurde deshalb die Therapie lange «Laien» über-
tragen, die versuchten, eben dieser vermeintlichen Charakterschwäche
durch Isolation und im weitesten Sinne «arbeitstherapeutischen» Mass-
nahmen beizukommen.26 Diese Sichtweise führte aus heutiger Sicht zu
äusserst problematischen Empfehlungen nicht nur an die Betroffenen
selbst, sondern auch an deren familiäres Umfeld. Eine gängige Über-
zeugung (die zuweilen auch von den Betroffenen geteilt wird) lautete,
den «Süchtigen» keine (materiellen) Zuwendungen zu geben, damit
diese erst die «Talsohle» treffen können.27 Durch das Erreichen eines
möglichst desolaten Gesamtzustandes sollte dem Patienten «quasi die
Augen geöffnet» werden, um eine «positive Veränderungsbereitschaft»
zu induzieren. Das derartige Zugänge, die bisweilen noch in der Presse
kolportiert werden, regelhaft ohne Erfolg bleiben und wissenschaftli-
cher Grundlage entbehren, muss aus Sicht der Autoren dieses Artikels
nicht extra erwähnt werden. Klarer wird dem Leser die Schwäche der-
artiger Konzepte, wenn man sie auf den Umgang mit anderen somati-

22 Pescosolido B.A., Martin J.K., Long J. S., Medina T.R., Phelan J.C. & Link B.G.
(2010). «A disease like any other»? A decade of change in public reactions to schizophre-
nia, depression, and alcohol dependence. American Journal of Psychiatry.

23 Rasinski K.A., Woll P. & Cooke A. (2005). Stigma and Substance Use Disorders.
24 Livingston J.D., Milne T., Fang M.L. & Amari E. (2012). The effectiveness of

interventions for reducing stigma related to substance use disorders: a systematic review.
Addiction, 107(1), 39–50.

25 Room R. (2005). Stigma, social inequality and alcohol and drug use. Drug and alco-
hol review, 24(2), 143–155.

26 Dargestellt auch in White W.L. (1998). Slaying the dragon: The history of addiction
treatment and recovery in America. Bloomington, IL: Chestnut Health Systems/Light-
house Institute.

27 McKeganey J.M.N. (2001). Identity and recovery from dependent drug use: The
addict’s perspective. Drugs: education, prevention, and policy, 8(1), 47–59.
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schen oder psychischen Störungsbildern überträgt, z.B. eine Kontakt-
sperre bei depressiven Patienten zu deren Angehörigen fordern würde
oder bei Patienten mit einer Blutzuckererkrankung erst das Auftreten
einer völligen Entgleisung des Blutzuckerspiegels (Koma) abwarten
würde, bevor man mit einer Therapie (sei dies eine Gewichtsreduktion
oder Insulingabe) einleiten würde.

Der «allgemeinen Erfahrung des täglichen Lebens» entspricht es aber
auch, dass der mehr oder wenige regelhafte Gebrauch von psychotro-
pen Substanzen nicht bei allen Menschen gleichermassen (schnell) zur
Entwicklung einer floriden Abhängigkeitserkrankung führt: Vielmehr
wirken hier verschiedene Faktoren zusammen. Auch gestaltet sich eine
etwaige Funktionseinbusse, ebenso wie Therapiemöglichkeiten und -er-
gebnisse höchst unterschiedlich. So verlaufen z.B. Entzüge bei einigen
Individuen unproblematisch (häufig sogar ohne professionelle Hilfe),
und es gelingt, eine langfristige Substanzfreiheit («Abstinenz») zu hal-
ten; bei anderen verläuft der Entzug kompliziert und der Verlauf ist chro-
nisch begleitet von häufigen Rückfällen, und das Therapieziel wandelt
sich zu einem der Schadensminderung.28,29,30 Unter Suchtmedizinern
hat sich deshalb heute die Haltung durchgesetzt, Parallelen zu anderen
chronischen Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder Hypertension zu
ziehen.31

1.4 Ätiologie und Pathogenese

Unser Verständnis von Ursache («Ätiologie») und Entwicklung («Pa-
thogenese») von Abhängigkeitserkrankungen hat sich über den Verlauf
der letzten Jahrzehnte dramatisch weiterentwickelt; einige Autoren spre-
chen gar von «revolutionären Veränderungen»32. Möglich wurde dies

28 Stanton M.D. (1976). Drugs, Vietnam, and the Vietnam veteran: an overview. The
American journal of drug and alcohol abuse, 3(4), 557–570.

29 Marlatt G.A. (1996) Harm reduction: Come as you are. Addictive behaviors 21(6):
779–788.

30 Marlatt G.A., Witkiewitz K. (2002) Harm reduction approaches to alcohol use:
Health promotion, prevention, and treatment. Addictive behaviors 27 (6): 867–886.

31 McLellan A.T. (2002) Have we evaluated addiction treatment correctly? Implica-
tions from a chronic care perspective. Addiction 97 (3): 249–252.

32 Koob G.F., Simon E. J. (2009) The Neurobiology of Addiction: Where We Have
Been and Where We Are Going. J Drug Issues 39 (1): 115–132.
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durch Fortschritte im Bereich der Neurowissenschaften, insbesondere
der Neurobiologie, der Neurogenetik, aber auch der Bildgebung, dem
sogenannten «Neuroimaging»33. Allgemein anerkannt ist heute, dass es
sich um eine lang andauernde («chronische») Hirnerkrankung («chronic
brain disease») mit nachweisbaren Veränderungen auf molekularer, zel-
lulärer, struktureller und funktioneller Ebene handelt.34,35 Sie wird als
eine tiefgreifende Störung der Gehirnfunktion mit nachweisbaren, ob-
jektivierbaren Veränderungen des Stoffwechsels der Botenstoffe («Neuro-
transmitterstoffwechsel»), der Rezeptorverfügbarkeit, der Umsetzung
von genetischer Information («Genexpression») und des Antwortverhal-
tens auf von aussen auf den Organismus einwirkende («exogene») Reize
angesehen.36,37 Untersuchungen an Zwillingen und innerhalb von Fa-
milien konnten zeigen, dass sich 40–60% der Ätiologie, also der «Ursa-
che», von Abhängigkeitserkrankungen mit genetischen (und nicht etwa
mit «charakterlichen» oder «umweltbedingten») Risikofaktoren erklä-
ren lassen.38,39 Studien, die untersuchten, wie sich Abhängigkeitserkran-
kungen in Familien verteilen, konnten allerdings kein einzelnes Gen
identifizieren, welches für die Vererbung verantwortlich ist, vielmehr
handelt es sich – so Uhl et alteri – um «eine komplexe Störung», bei
der genetische und Umweltfaktoren interagieren und zur Verletzlich-
keit («Vulnerabilität») eines Individuums beitragen. Dennoch konnten
bereits einige sogenannte «Risiko-Gene» identifiziert werden, eine Ent-
wicklung, die bei Weitem noch nicht abgeschlossen ist. Beispielhaft soll
das Zinkfinger Gen804A (ZNF 804A) Erwähnung finden. Verschie-

33 Volkow N.D., Fowler J. S. & Wang G. J. (2003). The addicted human brain: in-
sights from imaging studies. Journal of Clinical Investigation, 111(10), 1444.

34 Leshner A. I. (1997). Addiction is a brain disease, and it matters. Science, 278(5335),
45–47.

35 Ersche K.D., Jones P.S., Williams G.B., Turton A. J., Robbins T.W. & Bull-
more E.T. (2012). Abnormal brain structure implicated in stimulant drug addiction. Science,
335(6068), 601–604.

36 Volkow N.D. & Baler R.D. (2014). Addiction science: Uncovering neurobiologi-
cal complexity. Neuropharmacology, 76, 235–249.

37 Kalivas P.W. & Volkow N.D. (2014). The neural basis of addiction: a pathology of
motivation and choice. American Journal of Psychiatry.

38 Uhl G.R. (2004). Molecular genetic underpinnings of human substance abuse vul-
nerability: likely contributions to understanding addiction as a mnemonic process. Neu-
ropharmacology, 47, 140–147.

39 Uhl G.R., Liu Q.R. et al., 2002. Substance abuse vulnerability loci: converging
genome scanning data. Trends Genet. 18 (8), 420–425.
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dene Varianten dieses Gens (rs1344706 und rs7597593), welche auch mit
einer Reihe anderer psychischer Störungen (z.B. der Schizophrenie) as-
soziiert sind,40 sind statistisch signifikant auch mit dem Risiko für eine
Heroinabhängigkeit verbunden und führen zu einer verschlechterten
neurokognitiven Leistung (insbesondere in den Bereichen Impulsivität
und der Entscheidungsfähigkeit) verglichen mit gesunden Kontrollen.41

Als Zwischenfazit lässt sich also festhalten, dass sich der Einfluss in-
dividueller sozialer Umweltfaktoren vor allem im Rahmen der Expo-
niertheit («soziales Milieu») und des ersten Gebrauchs von psychotropen
Substanzen zeigt, dass die genetischen Risikofaktoren hingegen einen
wesentlichen Einfluss auf den langfristigen Verlauf bzw. die Verlaufs-
form einer Abhängigkeitserkrankung haben.42

1.5 Dualdiagnosen (Doppeldiagnosen) und substanzinduzierte
psychische Störungen

Verkompliziert wird die Behandlung von Patienten mit einer Subs-
tanzabhängigkeit dadurch, dass bei vielen Betroffenen zusätzlich eine
oder mehrere weitere psychische Störungen (z.B. Schizophrenie, Af-
fektive Störungen wie Depressionen oder bipolare Störungen, Angster-
krankungen, Persönlichkeitsstörungen, ADHS etc.) bestehen.43 In der
Literatur werden dabei häufig Zahlen von 50 – 80% genannt, also die
Regel statt einer Ausnahme.44,45 Anders als bei Symptomen, deren Auf-

40 Sun Y., Hu D., Liang J., Bao Y.P., Meng S.Q., Lu L. & Shi J. (2015). Association
between variants of zinc finger genes and psychiatric disorders: systematic review and
meta-analysis. Schizophrenia research, 162(1), 124–137.

41 Sun Y., Zhao L.Y., Wang G.B., Yue W.H., He Y., Shu N., … & Shi J. (2015).
ZNF804A variants confer risk for heroin addiction and affect decision making and gray
matter volume in heroin abusers. Addiction biology.

42 Merikangas K.R., McClair V.L. (2012) Epidemiology of substance use disorders.
Hum Genet 131 (6): 779–789. doi: 10.1007/s00439-012-1168-0.

43 Stohler R. & Rössler W. (Eds.). (2005). Dual diagnosis: the evolving conceptual
framework (Vol. 172). Karger Medical and Scientific Publishers p. 7–10.

44 Kessler R.C. (2004) The epidemiology of dual diagnosis. Biological psychiatry 56
(10):730–737.

45 Grant B.F., Stinson F.S., Dawson D.A., Chou S.P., Dufour M.C., Comp-
ton W., … & Kaplan K. (2004). Prevalence and co-occurrence of substance use disor-
ders and independentmood and anxiety disorders: Results from the national epidemiolo-
gic survey on alcohol and relatedconditions. Archives of general psychiatry, 61(8), 807–816.
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treten als unmittelbare (kausale) Folge der Einnahme einer psychotro-
pen Substanz verstanden werden können – verwiesen sei z.B. auf das
Auftreten von psychotischen Symptomen («Farben sehen») nach der Ein-
nahme von Halluzinogenen wie LSD oder dem depressionsähnlichen
«Crash» von Kokainisten –, handelt es sich um «separate mit dem Sub-
stanzgebrauch in einer Wechselbeziehung stehende psychische
Störungen»,46 die diesem vorausgegangen sind, gleichzeitig aufgetreten
oder erst nachfolgend entstanden sein können. In der Schweiz stehen
spezialisierte Behandlungseinrichtungen zur Verfügung (z.B. sog. «Dual-
stationen»), allerdings finden in Anbetracht der Häufigkeit des Auftre-
tens von Doppeldiagnosen die meisten Behandlungen im allgemeinpsy-
chiatrischen und hausärztlichen Kontext statt – eine Entwicklung, die
durchaus begrüsst wird.47 Unabhängig davon, wo behandelt wird, sollte
die Therapie der Abhängigkeitserkrankung und der weiteren komorbi-
den psychischen Störungen gemeinsam erfolgen.48

Auch wenn aus dem Vorliegen einer Dualdiagnose nicht direkt auf
das psychosoziale Funktionsniveau eines Individuums zurückgeschlos-
sen werden kann und sollte, sind häufig Einschränkungen der Arbeits-
fähigkeit zu beobachten und in der medizinischen Literatur seit vielen
Jahren dokumentiert.49,50

1.6 Unterscheidung legale und illegale psychotrope Substanzen

Ergänzend möchten die Autoren an dieser Stelle einfügen, dass die
Unterscheidung in legale und illegale psychotrope Substanzen kein in
der Wissenschaft begründetes Mass für die «Gefährlichkeit» und den

46 Jacobs S., Cahill K.S., Gold M.S., Historical and Conceptual Issues in Dual diag-
nosis: the evolving conceptual framework (Vol. 172). Karger Medical and Scientific Pub-
lishers p. 55.

47 Minkoff K. (2001) Best practices: developing standards of care for individuals with
co-occurring psychiatric and substance use disorders. Psychiatric services 52 (5):597–599.

48 Walter M., Gouzoulis-Mayfrank E. (Hrsg.) (2014). Psychische Störungen und
Suchterkrankungen. Diagnostik und Behandlung von Doppeldiagnosen. Stuttgart. Kohl-
hammer

49 Uchtenhagen A. (1987). Gesundheitliche und soziale Folgeschäden des Suchtmit-
telmissbrauchs. Sozial-und Präventivmedizin 32 (3):122–126.

50 Laudet A.B., Magura S., Vogel H.S. & Knight E. (2000). Recovery challenges
among dually diagnosed individuals. Journal of substance abuse treatment, 18(4), 321–329.
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«Schädigungscharakter» einer psychotropen Substanz bzw. eines «Sucht-
mittels» weder für den Abhängigen selbst noch für die Allgemeinheit
darstellt. Nutt et al. argumentierten bereits 2010 in einer im (hoch-
angesehenen) Lancet publizierten Studie, dass der durch den Konsum
psychotroper Substanzen verursachte Schaden gemessen an den Krite-
rien physische (z.B. Sterblichkeit), psychologische (z.B. Beeinträchti-
gung kognitiver Funktionen) und soziale (z.B. Verlust von Beziehun-
gen, Ökonomische Kosten, Kriminalität) Schädigung für Alkohol
weitaus höher (72/100) ausfällt als z.B. derjenige von Heroin (55/100),
Kokain (27/100) oder Cannabis (20/100).51,52

1.7 Musterhafte Ansätze im Umgang mit Substanzstörungen
in der Schweiz (Beispiel: Opioide)

Im Umgang mit den Herausforderungen von Abhängigkeitsproble-
men hat die Schweiz im internationalen Vergleich eine Vorreiterrolle
eingenommen. Verwiesen sei auf die erfolgreiche Schliessung der offe-
nen Drogenszene durch die Implementierung des Viersäulenmodells,
später Würfelmodells, mit einer nicht mehr nur einseitigen Betonung
der Repression, also der «Unterdrückung», sondern auch mit den Ele-
menten Prävention, Therapie und Schadenminderung.53,54,55

51 Nutt D. J., King L.A. & Phillips L.D. (2010). Drug harms in the UK: a multicri-
teria decision analysis. The Lancet, 376(9752), 1558–1565.

52 Vgl. auch Morgan C. J., Noronha L.A., Muetzelfeldt M., Fielding A. & Cur-
ran H.V. (2013). Harms and benefits associated with psychoactive drugs: findings of an
international survey of active drug users. Journal of Psychopharmacology, 27(6), 497–506.

53 Falcato L., Stohler R., Dürsteler-MacFarland K.M., Eichenberger A.,
Eich D. & Rössler W. (2001). Closure of an open drug scene – a case register-based ana-
lysis of the impact on the demand for methadone maintenance treatment. Addiction, 96(4),
623–628.

54 Nordt C. & Stohler R. (2006). Incidence of heroin use in Zurich, Switzerland: a
treatment case register analysis. The Lancet, 367(9525), 1830–1834.

55 Liebrenz M., Stohler R. & Nordt C. (2014). Ethnic- and gender-specific differen-
ces in the prevalence of HIV among patients in opioid maintenance treatment – a case re-
gister analysis. Harm Reduction Journal, 11, 23.
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2. Suchtleiden aus Sicht des Sozialversicherungsrechtes

2.1 Betrachtung von ausgewählten sozialversicherungsrechtlichen
Aspekten in der Schweiz

Im Anwendungsbereich der KVG gelten der Alkoholismus sowie
auch die Drogensucht als Krankheiten.56 Bezogen auf den IVG-Bereich
begründet aber die alleinige Alkoholabhängigkeit (Trunksucht) gemäss
bundesgerichtlicher Rechtsprechung keine Invalidität im Sinne des
Gesetzes.57 Dasselbe gilt auch für den suchtmässigen Missbrauch von
Medikamenten und auch für Rauschgiftsucht.58

Die Sucht (Abhängigkeitserkrankung) wird im Rahmen der Invali-
denversicherung erst relevant, wenn diese eine Krankheit oder einen
Unfall bewirkt, in deren Folge ein Gesundheitsschaden mit Auswirkung
auf die Arbeitsfähigkeit eintritt, bzw. wenn die Sucht selber als Folge
eines Gesundheitsschadens mit Krankheitswert eingetreten ist.59

Genauer dargestellt können krankheits- oder unfallbedingte funk-
tionelle Einschränkungen zur Invalidität führen, wenn diese Folgen ei-
ner eigenständigen Gesundheitsschädigung darstellen.60 Bei simultanem
Vorliegen einer komorbiden psychischen Erkrankung muss eine allfäl-
lige Wechselwirkung zwischen dieser und der Suchtmittelabhängigkeit
genau betrachtet werden.61 Wenn die erhobenen Befunde bzw. die Ein-
schränkungen im Wesentlichen in der Sucht ihre Erklärung finden und
die psychische Komorbidität (beispielsweise eine depressive Störung oder
auch eine schizophrene Störung etc.) bei einer hypothetischen positiven
Veränderung der suchtbedingten psychosozialen Problematik wesent-
lich bessern, wird das Vorliegen eines invalidisierenden Gesundheits-
schadens verneint.62 Im Sinne der Schadensminderungspflicht (Art. 21
Abs. 4 ATSG) wird vom Antragsteller oft eine Entzugsbehandlung er-
wartet und in vielen Fällen als zumutbar erachtet.63

56 BGE101 V 77 E. 1a. , BGE118 V 107.
57 EVGE 1968 S. 278 Erw. 3 a).
58 BGE 99 V 28 E. 2.
59 BGE 99 V 28.
60 KSIH, Rz. 1013/1013.1.
61 Urteil I 169/06 vom 8.8.2006.
62 Urteil 9C_856/2012 E. 2 vom 19.8.2013.
63 Urteil 9C_158/2010 vom 29.6.2010.
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Bei Koexistenz von psychischen Störungen und einer (Alkohol-)Ab-
hängigkeit wird postuliert, dass die Wissenschaft von sogenannten in-
duzierten psychischen Störungen bei einer primären Sucht und unab-
hängigen psychischen Störungen ausgeht.64 In der Regel seien die
psychiatrischen Symptome induziert und würden sich durch Einstellung
des Alkoholkonsums in den Wochen nach dem Entzug von selbst bes-
sern, sodass sie nicht Gegenstand einer separaten psychiatrischen Dia-
gnose sein könnten. Das Auftreten einer psychiatrischen Komorbidität
bilde noch keine ausreichende Grundlage, um rechtlich auf eine Inva-
lidität wegen Abhängigkeit zu schliessen. Die diagnostizierte psychische
Erkrankung müsse überwiegend wahrscheinlich zur Erwerbsunfähig-
keit der versicherten Person beitragen.

Im Rahmen der medizinischen Sachverhaltsabklärung wird erwar-
tet, dass im Falle einer «primären», der Sucht zugrundeliegenden psy-
chischen oder somatischen Störung (sogenannte sekundäre Suchterkran-
kung) beurteilt wird, inwieweit eine solche primäre Störung die
Kriterien eines Gesundheitsschadens mit Krankheitswert erfüllt und zu
Einschränkungen der Arbeitsfähigkeit führt. Die psychischen und so-
matischen Folgeschäden infolge einer Abhängigkeit müssen konkret be-
schrieben werden. Es muss dabei beurteilt werden, ob es sich um blei-
bende Störungen handelt, was häufig erst nach einer Entzugsbehandlung
und einer längeren Abstinenz beurteilbar sei.65 Bei mehreren Gesund-
heitsstörungen müssen die Auswirkungen der jeweiligen Störung auf
die Arbeitsfähigkeit – auch wenn man von den Auswirkungen der Ab-
hängigkeit absieht – beurteilt werden.66

Herauszuheben ist, dass eine Unterscheidung in Sucht bzw. Sucht-
folgen von legalen und illegalen psychotropen Substanzen im Rahmen
der Leistungsabklärung nach ATSG nicht vorgenommen wird.

Diese Ausführungen zeigen, dass die auf die IV-Leistungspflicht be-
zogene Rechtsprechung zwar der «losgelösten» Sucht nicht eine renten-
begründende Wirkung zuordnet. Allerdings wird eine solche Wirkung
nicht etwa deshalb verneint, weil gar nicht eine versicherte Beeinträch-
tigung vorliegt; die Rechtsprechung scheint die rentenbegründende
Wirkung deshalb zu verneinen, weil bei einem blossen Suchtgeschehen
angenommen wird, die betreffende Person sei in der Lage, arbeitstätig

64 KSIH 1013.1.
65 Meyer T. & Blum F. (2004). Der Alkoholpatient, sein Arzt und die IV. SAEZ.
66 KSIH 1013.1.
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zu sein. Ob eine solche Annahme im Einzelfall zutrifft oder nicht, muss
aber im Rahmen einer Abklärung beantwortet werden (können). In-
dem die bisherige Rechtsprechung von vornherein eine rentenbegrün-
dende Wirkung verneint, kommt sie dieser Abklärungspflicht nicht
nach. Es drängt sich auf, auch bei Suchtkrankheiten eine umfassende
Abklärung vorzunehmen, und zwar allenfalls – das ist im Rahmen des
vorliegenden Beitrages zu beantworten – unter Beizug der Kriterien ge-
mäss dem Bundesgerichtsentscheid BGE141 V 281.

2.2 Betrachtung von ausgewählten sozialversicherungsrechtlichen
Aspekten in der BRD

Das Bundessozialgericht (BSG) hat im Jahr 1968 die Trunksucht als
eine Krankheit anerkannt und die Krankenkasse verpflichtet, die in-
dizierte medizinische Behandlung zu gewähren.67 Im Rahmen der
gesetzlichen Rentenversicherung wird die Trunksucht als Krankheit
angesehen, zu deren Behandlung Rehabilitationsmassnahmen der ge-
setzlichen Rentenversicherung zu erbringen sind.68,69 Bei Drogenab-
hängigkeit wird vom BSG das Vorliegen einer Krankheit angenommen,
soweit durch das Suchtmittel ein Kontrollverlust eingetreten ist.70

Bei der medizinischen Sachabklärung sollen gemäss Leitlinien der
deutschen Rentenversicherung u. a. folgende Punkte beachtet werden:71

– Beginn, Dauer, Verlauf einschliesslich Diagnosestellung und Ausprä-
gung der Abhängigkeitserkrankung

– Begleit- und Folgekrankheiten auf somatischem und psychischem
Gebiet

– Art, Häufigkeit und Umfang von Vorbehandlungen der Abhängig-
keitserkrankung einschliesslich der Kontakte zu Beratungsstellen und
Teilnahme an Selbsthilfegruppen

– Auswirkungen auf die soziale Situation (zum Beispiel Führerschein-
verlust, Arbeitsverhältnis, häufiger Arbeitsplatzwechsel, Arbeitsunfä-
higkeitszeiten, Verhältnis zu Angehörigen, Wohnung, Straffälligkeit)

67 3 RK 63/66 – SozR Nr. 28 zu § 182 RVO = BSGE 28, 114.
68 BSG Urteil vom 24.3.1983 – 8 RK 2/82 – SozR 2200 § 184a Nr. 5.
69 BSG Urteil vom 16.11.1989 – 5 RJ 3/89 – SozR 2200 § 1237 Nr. 23.
70 BSG Urteil vom 17.7.1985 – 1 RA 11/84 – SozR 2200 § 1237 Nr. 20.
71 Deutsche Rentenversicherung: Sozialmedizinische Beurteilung bei Abhängigkeits-

erkrankungen, April 2010.
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– Stand der Sozialisation und Beschreibung der Persönlichkeit zu Be-
ginn der Abhängigkeitsentwicklung und zum aktuellen Zeitpunkt

– Einsichtsfähigkeit des Versicherten in seine Abhängigkeit, Motiva-
tion zur Abstinenz, Prognose.

Von einem Abhängigen könne – gemäss Rechtsprechung in der
BRD – in der Regel erwartet werden, die Abstinenz einzuhalten und
somit seine Arbeitsfähigkeit wiederherzustellen. Die Annahme von pro-
fessioneller Unterstützung kann von betroffenen Personen im Sinne der
Mitwirkungspflicht erwartet werden.72

Auch bei einer Abhängigkeit ohne Folgeerkrankungen und Komor-
biditäten können Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach erfolg-
reicher Suchtrehabilitation und bei erhöhter Rückfallgefährdung in Be-
rufen mit besonderer Suchtmittelexposition (beruflicher Umgang mit
Suchtstoffen oder Alkohol) zugesprochen werden.73

3. Spannungsfeld zwischen der geltenden Recht
sprechung und dem Kenntnisstand der Medizin
in Bezug auf die Abhängigkeitserkrankungen

Aus Sicht der Autoren des vorliegenden Artikels liegt der gegenwär-
tigen Rechtsprechung eine Reihe von Annahmen zugrunde, die dazu
führen, dass das Spannungsfeld zwischen medizinischem Kenntnisstand
und Rechtspraxis momentan sehr gross ist.

Im Einzelnen sind das Folgende Aspekte: A.) ein Entzug sei in der
Regel zumutbar; der Entzug führt B.) zu einer Rückbildung der die
Funktion beeinträchtigenden Beschwerden und C.) auch zu einer Ver-
besserung allfälliger komorbid auftretender psychischer und somatischer
Beschwerden.

Zu A. und B.: Bei primärer Sucht ohne weitere Komorbiditäten wird
gemäss Rechtsprechung des Bundesgerichts von fehlender Invalidität
ausgegangen, wenn die feststellbaren Funktionseinschränkungen nur
auf die Sucht zurückzuführen sind. Es wird angenommen, dass im Falle
eins hypothetischen Entzugs, welcher in der Regel zumutbar sei, sich
die Einschränkungen wieder zurückbilden würden.

72 §63 SGB I, § 51 SGB V, §125 SGB III.
73 Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin (Hrsg.) Sozialmedizinische Begutach-

tung für die gesetzliche Rentenversicherung: mit 176 Tabellen. Springer-Verlag, 2011.
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Erwähnenswert erscheint allerdings, dass die Entzugsbehandlung
keineswegs in allen Fällen eine lege artis Therapie einer Abhängigkeits-
störung darstellt, mit schwersten (tödlichen) Komplikationen verlaufen
kann74,75 und beispielsweise weitere Therapieformen wie «kontrollier-
ter Substanzgebrauch» (z.B. kontrolliertes Trinken76 bzw. eine Trink-
mengenreduktion77), eine dauerhafte Substitutionsbehandlung (bsp. bei
Opioidabhängigkeit) sowie Konzepte der Schadensminderung und pal-
liative Ansätze in Frage kommen und eine Entzugsbehandlung hinsicht-
lich soziomedizinischem «Outcome» durchaus übertreffen können.78,79

In der Praxis führt eine alleinige Entzugsbehandlung, gerade bei
schwerem und langjährigem Verlauf mit zuvor gescheiterten Therapien,
kaum zu einer dauerhaften Verbesserung der funktionellen Leistungs-
fähigkeit; vielmehr kann eine solcher Ansatz bei erheblichem krank-
heitsbedingtem Kontrollverlust zu Rückfällen beitragen, de facto einen
ungünstigen Verlauf also weiter begünstigen.

Es scheint leicht nachvollziehbar, dass auch eine «kontrollierte Ab-
hängigkeit» z.B. von Alkohol mit bestimmten beruflichen Anforderun-
gen nicht in Einklang zu bringen ist; genannt seien Tätigkeiten mit ho-
hen Anforderungen an Fahrtauglichkeit, Bedienung von gefährlichen
Maschinen oder bestimmte Tätigkeiten im gastronomischen Bereich
(Barkeeper etc.). Allerdings kann bei der vorgenannten Personengruppe
eine berufliche Kontextänderung, i S. einer Umschulung oder auch Be-
rufsberatung die Arbeitsfähigkeit wiederherstellen, ohne dass eine Ab-
stinenz erreicht ist, die aber häufig im Vorfeld der Leistungszusprache
zur «Auflage» gemacht wird.

74 Bayard M., Mcintyre J., Hill K.R. & Woodside Jr. J. (2004). Alcohol withdrawal
syndrome. American family physician, 69(6), 1443–1450.

75 Kosten T.R. & O’Connor P.G. (2003). Management of drug and alcohol with-
drawal. New England Journal of Medicine, 348(18), 1786–1795.

76 Körkel J. (2015). Kontrolliertes Trinken bei Alkoholkonsumstörungen: Eine syste-
matische Übersicht. SUCHT, 61(3), 147–174.

77 Mann K. (2015). Können Alkoholabhängige ihre Trinkmengen durch eine Kombi-
nation von Medikamenten und Kurzinterventionen dauerhaft reduzieren? Sucht, 61(1),
29–36.

78 Bühringer G. & Rumpf H. J. (2015). Reduction of alcohol intake as a therapeutic
aim: a contribution to improve the treatment of persons with alcohol use disorders? Sucht,
61(1), 5–8.

79 Mitchell S.G., Gryczynski J., Schwartz R.P., Myers C.P., O’Grady K.E.,
Olsen Y.K. & Jaffe J.H. (2015). Changes in Quality of Life following Buprenorphine
Treatment: Relationship with Treatment Retention and Illicit Opioid Use. Journal of psy-
choactive drugs, 47(2), 149–157.
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Insbesondere bei vorhandenen Komorbiditäten, auffälligen tief grei-
fenden Verhaltensmustern oder Persönlichkeitsauffälligkeiten, aber auch
bei defizitären kognitiven Funktionen, welche suchtbedingt oder auch
suchtunabhängig sein können, kann die Fähigkeit, einen Suchtmittel-
entzug durchzuführen und nachfolgend suchtmittelfrei zu leben, erheb-
lich eingeschränkt sein. Als Beispiel können insbesondere Patienten
mit schwerwiegenden Störungen der Emotionsregulation (Borderline-
Persönlichkeitsstörung, Posttraumatischer Belastungsstörung [PTBS]
und Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung [ADHS]) genannt
werden.80

Während der medizinischen Sachverhaltsabklärung weisen insbeson-
dere langjährige Krankheitsdauern der Abhängigkeit mit mehrfachen
gescheiterten lege artis durchgeführten Behandlungsversuchen (bei mo-
tivierten und complianten Patienten), erhebliche soziale, interpersonelle
und berufliche Einschränkungen (mit häufigen gescheiterten Einglie-
derungsversuchen) im Längsschnitt, aber auch ungünstige Kontextfak-
toren (beruflicher Kontakt mit Suchtmitteln, Schicksalsschläge, fehlende
familiäre Unterstützung etc.) auf einen schweren Verlauf der Abhängig-
keitserkrankung hin.

Zu C.) Die häufige Annahme, dass sich eine komorbide psychische
(oder auch somatische) Störung in der Regel nach einem Entzug bes-
sert, erscheint im Lichte der wissenschaftlichen Erkenntnisse der letzten
Jahrzehnte als zu pauschal und nicht haltbar. Diese Annahme stützt sich
u.E. auf eine medizinisch nicht belegbare Unterteilung in eine primäre
und eine sekundäre Sucht, die rechtlich auch unterschiedlich gewertet
werden können. Diese rein chronologische begründete Aufteilung pos-
tuliert eine scheinbare, jedoch wissenschaftlich kaum haltbare, Kausa-
lität und lässt das oben beschriebene Konzept der Dualdiagnosen ausser
Acht.

Zu verlangen ist aus Sicht der Autoren eine medizinische Abklärung
unter Berücksichtigung der Komorbiditäten, Persönlichkeit, Kontext-
faktoren, erfolgten Behandlungen und konkreten Einschränkungen
bzw. Ressourcen im Bereich der Aktivitäten und Partizipationen.

80 Vgl. S3-Leitlinie «Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Störun-
gen» AWMF-Register (Stand: 23.2.2015).
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4. Eignung der neuen Indikatoren aus der Recht
sprechung zu psychosomatischen Störungsbildern
zur Abklärung der Leistungsfähigkeit bei
Abhängigkeitserkrankungen

Eckpunkt der «Schmerzrechtsprechung 2.0» – gemäss Gächter und
Meier – ist, dass das «A.) bisherige Regel/Ausnahme-Modell (Vermu-
tung) durch einen strukturierten, normativen (…) Prüfungsraster ersetzt
wird B.) im Zentrum der rechtlichen Beurteilung eines Rentenanspru-
ches weiterhin die Prüfung der Zumutbarkeit einer Arbeitsleistung steht
und C.) die Überwindbarkeitsvermutung durch ein strukturiertes Be-
weisverfahren ersetzt wird».81

Nachdem es sich, wie oben dargelegt, auch bei einer Abhängigkeits-
erkrankung um eine psychische Störung mit grossen Schnittmengen zu
anderen psychischen Störungen (vgl. Ätiologie und Pathogenese) im en-
geren Sinne handelt (und sie deshalb auch im Kapitel V [F] «Psychische
und Verhaltensstörungen» und nicht etwa anderenorts klassifiziert ist),
stellt sich die Frage, ob mit dem vonseiten der beiden Sozialrechtlichen
Abteilungen des Bundesgerichtes beschlossenen strukturierten Beweis-
verfahren nunmehr ein Prüfungsraster zur Verfügung steht, welches die
Zumutbarkeitsüberprüfung einer Arbeitsleistung auch für dieses psychi-
sche Störungsbild verbessert und die bisher angewendete kategoriale
Verneinung von Leistungsansprüchen bei sogenannten «primären Sucht-
geschehen» obsolet werden lässt. Eine Beibehaltung der aus medizin-
scher Sicht nicht mehr haltbaren Unterscheidung in «primäre und se-
kundäre Sucht» wäre bei einem derartigen Vorgehen nicht nötig und
würde – ebenso wie bei der somatoformen Schmerzstörung – für eine
Annäherung zwischen medizinscher Evidenz und Rechtsprechung sor-
gen.

Im Folgenden sollen nun die einzelnen vom Bundesgericht in
BGE141 V 281 4.1.3. genannten Indikatoren auf ihre Eignung für die
Beurteilung des tatsächlich erreichbaren Leistungsvermögens beim Vor-
liegen von Abhängigkeitserkrankungen geprüft werden.

81 Thomas Gächter/Michael E. Meier, Schmerzrechtsprechung 2.0, in: Jusletter
29. Juni 2015 Rz. 32–Rz. 37.
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4.1 Kategorie «Funktioneller Schweregrad»

4.1.1 Komplex «Gesundheitsschädigung»

4.1.1.1 «Ausprägung der diagnoserelevanten Befunde»
«Als erster Indikator zu nennen ist die Ausprägung der diagnoserelevanten

Befunde und Symptome. Feststellungen über die konkreten Erscheinungsformen
der diagnostizierten Gesundheitsschädigung helfen dabei, Funktionseinschrän-
kungen, welche auf diese Gesundheitsschädigung zurückzuführen sind, von den
(direkten) Folgen nicht versicherter Faktoren zu scheiden. Ausgangspunkt ist der
diagnose-inhärente Mindestschweregrad. Spielen auf der anderen Seite Ausschluss-
kriterien eine gewisse Rolle, ohne dass deswegen eine rechtserhebliche Gesund-
heitsschädigung a priori auszuschliessen wäre, sind die auf Aggravation usw. hin-
weisenden Umstände zu bewerten. Die Schwere des Krankheitsgeschehens ist
auch anhand aller verfügbaren Elemente aus der diagnoserelevanten Ätiologie und
Pathogenese zu plausibilisieren.»

Aus medizinischer Sicht ist es auch für den Bereich der Abhängig-
keitserkrankungen möglich, dem Rechtsanwender Angaben zum Aus-
prägungsgrad der diagnoserelevanten Befunde zu machen. Unter Zu-
hilfenahme von klinischer Untersuchung, psychometrischen Verfahren
und technischen Untersuchungsmethoden (siehe oben) ist ein hohes
Mass an Objektivierung pathologischer Konsummuster möglich. Auch
die einschlägigen Diagnosesysteme ICD-10 (Missbrauch/Abhängigkeit)
bzw. DSM-5 (drei Grade) erlauben eine Schweregradeinteilung, wenn
auch nur im weiteren Sinne. Verdeutlichungs- und Aggravationstenden-
zen können analog anderer psychischer Störungen betrachtet werden,
jedoch kommen Dissimulationstendenzen typischerweise bei Abhän-
gigkeitserkrankungen ebenfalls vor – aus Verleugnungstendenz und
Schamerleben, aber auch wegen allfälliger negativer Folgen (Fahreig-
nung, bei illegalen Substanzen auch Strafverfolgung, berufliche Nach-
teile, zusätzlich wohl durch die geltende Rechtsprechung).

4.1.1.2 Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz
«Behandlungs- und Eingliederungserfolg – oder Resistenz», Behandlungs-

erfolg oder -resistenz, also Verlauf und Ausgang von Therapien, sind wichtige
Schweregradindikatoren. Das definitive Scheitern einer indizierten, lege artis und
mit optimaler Kooperation des Versicherten durchgeführten Therapie weist auf
eine negative Prognose hin. Psychische Störungen der hier interessierenden Art
gelten nach der Rechtsprechung nur als invalidisierend, wenn sie schwer und
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therapeutisch nicht (mehr) angehbar sind, was sich e contrario aus der ständigen
Rechtsprechung ergibt. Bei einem erst relativ kurze Zeit andauernden – somit
noch kaum chronifizierten – Krankheitsgeschehen dürften regelmässig noch the-
rapeutische Optionen bestehen, eine Behandlungsresistenz also ausgeschlossen
sein.

Die Darstellung des Therapieverlaufes gehört gemäss Leitlinien der
Schweizerischen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP)
zu den gutachterlichen (Kern-)Aufgaben und kann deshalb auch für das
Gebiet der Abhängigkeitserkrankungen zur Anwendung kommen.82 In
diesem Bereich kann insbesondere beurteilt werden, ob beim Scheitern
von abstinenzorientierten Behandlungsbemühungen (z.B. hochfre-
quente und multiple Rückfälle nach ambulanten oder stationären Be-
handlungsbemühungen) empfohlene Strategiewechsel eruiert worden
sind (z.B. kontrolliertes Trinken bei Alkoholabhängigen oder Einlei-
tung einer Substitutionsbehandlung bei Opioidabhängigen).83 Insbeson-
dere bei der letztgenannten Gruppe besteht heute breiter Konsens da-
rin, dass eine stabile Substitutionsbehandlung mit einem langwirksamen
Opioid mit einer erfolgreichen Eingliederung, ob im privaten oder im
beruflichen Kontext, einhergeht.84,85,86

4.1.1.3 «Komorbiditäten»
Die psychische Komorbidität ist nicht mehr generell vorrangig, sondern ledig-

lich gemäss ihrer konkreten Bedeutung im Einzelfall beachtlich, so namentlich als
Gradmesser dafür, ob sie der versicherten Person Ressourcen raubt (…) Die bis-

82 Colomb E. et al.: Qualitätsleitlinien für psychiatrische Gutachten in der Eidgenös-
sischen Invalidenversicherung. Swiss Society of Psychiatry and Psychotherapy 2012. Ab-
rufbar unter: www.psychiatrie.ch.

83 Substitutionsgestützte Behandlung bei Opioidabhängigkeit Empfehlungen Revision
2013 des Bundesamtes für Gesundheit (BAG) der Schweizerischen Gesellschaft für Sucht-
medizin (SSAM) der Vereinigung der Kantonsärztinnen und Kantonsärzte Schweiz (VKS)
abrufbar unter www.ssam.ch.

84 Corsi K.F., Lehman W.K. & Booth R.E. (2009). The effect of methadone main-
tenance on positive outcomes for opiate injection drug users. Journal of substance abuse treat-
ment, 37(2), 120–126.

85 Hsiao C.Y., Chen K.C., Lee L.T., Tsai H.C., Chang W.H., Lee I.H., … &
Yang Y.K. (2015). The reductions in monetary cost and gains in productivity with me-
thadone maintenance treatment: One year follow-up. Psychiatry research, 225(3), 673–679.

86 Koenig L., Siegel J.M., Harwood H., Gilani J., Chen Y. J., Leahy P. & Stephens R.
(2005). Economic benefits of substance abuse treatment: Findings from Cuyahoga County,
Ohio. Journal of Substance Abuse Treatment, 28(2), S41-S50.
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herigen Kriterien «psychiatrische Komorbidität» und «körperliche Begleiterkran-
kungen» sind zu einem einheitlichen Indikator zusammenzufassen. Erforderlich
ist eine Gesamtbetrachtung der Wechselwirkungen und sonstigen Bezüge der
Schmerzstörung zu sämtlichen begleitenden krankheitswertigen Störungen. (…)
Das Erfordernis einer Gesamtbetrachtung gilt grundsätzlich unabhängig davon,
wie es um den Zusammenhang zwischen dem Schmerzsyndrom und der Komor-
bidität bestellt ist.

Gutachtlich können die somatischen und psychischen Folge- und Be-
gleiterkrankungen umfassend abgeklärt werden. Je nach Suchtmittel
sollte dabei auf spezifische Folgestörungen geachtet werden; gegebenen-
falls müssen auch entsprechende fachärztliche Abklärungen (Neurolo-
gie, Hepatologie, Infektiologie) erfolgen. Berücksichtigt werden muss
ferner, dass die Symptome der Begleiterkrankungen durch eine aktive
Abhängigkeit «unterdrückt» werden und sich beispielsweise nach einem
Entzug erheblich verschlechtern können. Relevant erscheint auch die
Wechselwirkung, zwischen der Abhängigkeitserkrankung und der
Komorbidität genau zu analysieren, da daraus Informationen für Absti-
nenz- und Behandlungsfähigkeit bzw. für ein Rückfallrisiko abgelei-
tete werden können.87

4.1.2 Komplex «Persönlichkeit» (Persönlichkeitsdiagnostik,
persönliche Ressourcen)

Mit dem schon mehrfach erwähnten stärkeren Einbezug der Ressourcenseite
gewinnt der Komplex der Persönlichkeit (Persönlichkeitsentwicklung und -struk-
tur, grundlegende psychische Funktionen) an Bedeutung. (…) Neben den her-
kömmlichen Formen der Persönlichkeitsdiagnostik, die auf die Erfassung von Per-
sönlichkeitsstruktur und -störungen abzielt, fällt auch das Konzept der
sogenannten «komplexen Ich-Funktionen» in Betracht. Diese bezeichnen in der
Persönlichkeit angelegte Fähigkeiten, welche Rückschlüsse auf das Leistungsver-
mögen zulassen (u. a. Selbst- und Fremdwahrnehmung, Realitätsprüfung und
Urteilsbildung, Affektsteuerung und Impulskontrolle sowie Intentionalität). Ent-
scheidend ist nicht die begriffliche Herkunft, sondern die Eignung dieser Katego-
rien, zur Klärung der funktionellen Folgen der Gesundheitsschädigung beizutra-

87 Vgl. Deutsche Rentenversicherung, Berlin (Hrsg.) Sozialmedizinische Begutachtung
für die gesetzliche Rentenversicherung. Springer-Verlag, 2011. S. 584–586.
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gen. Wo dies nach den Umständen des Einzelfalles zutrifft, ist von diesem
Ansatz Gebrauch zu machen.

Manifeste Persönlichkeitsstörungen insbesondere aus dem Cluster A
(sonderbar-exzentrisch) und B (dramatisch-emotional), weniger C
(ängstlich-vermeidend) schränken auf verschiedenen Ebenen ein.88 Be-
reits Persönlichkeitsakzentuierungen reichen aus, um am Arbeitsplatz
für Schwierigkeiten zu sorgen.89 Sowohl die ICD-10 als auch das DSM-5
lassen momentan jedoch nur kategoriale Schlüsse zu, entweder wird das
Vorliegen einer Persönlichkeitsstörung bejaht oder verneint. Eine
Schweregradeinteilung folgt evtl. mit der Einführung der bereits oben-
genannten ICD-11; erneut stellen sich u. a. Fragen der «reliablen» – also
der zuverlässigen – Unterscheidbarkeit zwischen einzelnen Ausprä-
gungsgraden.90

Der Wunsch des Bundesgerichts nach einer differenzierteren Be-
trachtungsweise ist also nachvollziehbar und deckt sich mit den medi-
zinischen Bemühungen. Mit Bezugnahme auf das «Strukturniveau» und
die assoziierten Begrifflichkeiten im Urteil BGE141 V 281 wird aller-
dings wieder auf ein schulenspezifisches (psychoanalytisches) Konzept
zurückgegriffen und zum «Massstab» erklärt, welches von anderen Psy-
chotherapieschulen (z.B. kognitiv-behaviorale Psychotherapie), die
heute deutlich weiterverbreitet sind, durchaus kritisch hinterfragt wer-
den.91 Da sich das Bundesgericht dazu entschlossen hat, den «primären
Krankheitsgewinn» eben aufgrund des schulenspezifischen Zugangs zu
verwerfen,92 überrascht die Wiedereinführung an anderer Stelle umso
mehr. Das Modell des Strukturniveaus93 – welches für die Anwendung
im versicherungsmedizinischen Bereich nicht validiert wurde – lässt zu-

88 Cramer V., Torgersen S. & Kringlen E. (2006). Personality disorders and quality
of life. A population study. Comprehensive psychiatry, 47(3), 178–184.

89 Hengartner M.P., Müller M., Rodgers S., Rössler W. & Ajdacic-Gross V.
(2014). Occupational functioning and work impairment in association with personality
disorder trait-scores. Social psychiatry and psychiatric epidemiology, 49(2), 327–335.

90 Zimmermann J. (2014) Paradigmenwechsel in der Klassifikation von Persönlichkeits-
störungen. PiD-Psychotherapie im Dialog, 15(03), e1–e10.

91 Margraf J., Jacobi F., Maercker A., Schneider W. & Freyberger H. (2000). Ope-
rationalisierte Psychodynamische Diagnostik aus verhaltenstherapeutischer Perspektive.
Was leistet die OPD, 38–56.

92 Urteil des Bundesgerichts BGE141 V 281 (9C_492/2014) vom 3. Juni 2015 E 4.1.1.
93 Vgl. Rudolf G. (2012). Strukturbezogene Psychotherapie. Psychotherapeut, 57(4),

357–372.
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dem ein erhebliches Mass an «interpretativem Spielraum» zu, was für
die «rechtsgleiche Behandlung aller Versicherten» eine grosse Heraus-
forderung darstellen dürfte. Rein praktisch stellt sich die Frage, ob beim
Festhalten an diesen Begrifflichkeiten die bisherige Praxis, dass ein Gut-
achten von Titelträgen «FMH Psychiatrie und Psychotherapie» erstellt
werden kann, zu halten ist. Die FMH fordert für die Erlangung des
Fachtitels eine psychotherapeutische (aber eben keine spezifisch psycho-
analytische) Ausbildung.94 Bei der Operationalisierten Psychodynami-
schen Diagnostik (OPD),95 welche auf der psychoanalytischen/psycho-
dynamischen Theorie beruht, ist zudem eine sehr aufwendige Schulung
und Erfahrung nötig, und der Aufwand für ein Interview im Rahmen
einer gutachtlichen Exploration ist beträchtlich. Studien, welche in
Deutschland laufen, sind erforderlich, um zu überprüfen, ob dieses In-
strument für den gutachtlichen Kontext überhaupt geeignet ist. Die
komplexen Ich-Funktionen,96 auf welche sich das Bundesgericht expli-
zit im Urteil bezieht, sind aus der OPD abgleitet. Sie sind ebenfalls für
den versicherungsmedizinischen/gutachtlichen Kontext nicht validiert.
Hinzu kommt bei ihnen noch ein weiterer, ganz entscheidender Nach-
teil: Sie sind – im Gegensatz zur OPD – nicht operationalisiert, sodass
Objektivität und Reliabilität (Zuverlässigkeit) weder gewährleistet noch
messbar und damit nicht bekannt sind.

Die Autoren schlagen deshalb vor, die bewährten Methoden zur Di-
agnostik von Persönlichkeit und Persönlichkeitsstörungen zu verwen-
den, wie sie in der Aus-/Weiter-/Fortbildung gelehrt werden und für
welche es bewährte, breit angewendete und operationalisierte Instru-
mente mit ausreichender Reliabilität und Objektivität gibt. Hierzu ge-
hören: Anamnese, Querschnittsbefunde, aus ICD-10 und DSM-IV ab-
geleitete Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren bzw. Interviews sowie
eine ausführliche Fremdanamnese. Zur Erfassung der Persönlichkeit gibt
es ebenfalls reliable Instrumente; auf ein solches wird in den Leitlinien
der SGPP 2012 auch hingewiesen.

94 Vgl. Weiterbildungsprogramm «FMH Psychiatrie und Psychotherapie» vom 1. Juli
2009 (letzte Revision: 31. Oktober 2013) abrufbar unter www.fmh.ch.

95 Arbeitskreis OPD (2006). Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik OPD-2.
Das Manual für Diagnostik und Therapieplanung. Bern: Huber.

96 Fabra M. Sogenannte komplexe Ich-Funktionen, psychischer Querschnittsbefund
und Einschätzung des Leistungsvermögens in der Begutachtung psychogener Erkrankun-
gen. Versicherungsmedizin 2005;57:133-6 und 4:178-81.
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Aus psychiatrischer Sicht stellt sich jedoch im gutachtlichen Kontext
eine zusätzliche, prinzipielle, methodische Problematik in Bezug auf die
Erfassung von Persönlichkeitsstörungen: Die Unterscheidung, welche
Merkmale prämorbide (vor der Erkrankung bereits bestehende) Anteile
darstellen und welche im Querschnitt als Persönlichkeitsanteile impo-
nieren, aber durch die aktuelle Erkrankung, den aktuellen Kontext, den
Krankheitsverlauf bedingt oder beeinflusst sind, ist zentral; gerade bei
Persönlichkeitsmerkmalen ohne Krankheitswert macht sich diese Pro-
blematik umso mehr bemerkbar, da sich hier ja – per definitionem –
mögliche Abweichungen immer noch im Normbereich befinden.97

Aus fachpsychiatrischer Sicht scheint es insgesamt nicht evidenz-
basiert, zur Übernahme von ICD-10 oder DSM-5-fremden Begrifflich-
keiten98 zu greifen; es wäre eher zur Beschreibung von allfälligen «deut-
lichen Abweichungen im Wahrnehmen, Denken, Fühlen und in
Beziehungen zu Anderen» (so die ICD-10 im Kapitel F6) anzuhalten,
um das Leistungsvermögen zu beschreiben.

Insgesamt ist jedoch festzuhalten, dass Persönlichkeitsakzentuierun-
gen und Persönlichkeitsstörungen in Wechselbeziehungen zu Abhän-
gigkeitserkrankungen stehen und damit auch diesen Komplex abbildbar
machen. Die Beschreibung der Ressourcen und Defizite in diesem Be-
reich sollte jedoch schulenunabhängig erfolgen und durch den Rechts-
anwender anhand der üblichen Kriterien wie Plausibilität und Nach-
vollziehbarkeit bewertet werden.

4.1.3 Komplex «Sozialer Kontext»

Der soziale Kontext bestimmt mit darüber, wie sich die (kausal allein mass-
geblichen) Auswirkungen der Gesundheitsbeeinträchtigung konkret manifestieren.
Dazu ist zweierlei festzuhalten: Soweit soziale Belastungen direkt negative funk-
tionelle Folgen zeitigen, bleiben sie nach wie vor ausgeklammert. Anderseits hält
der Lebenskontext der versicherten Person auch (mobilisierbare) Ressourcen be-
reit, so die Unterstützung, die ihr im sozialen Netzwerk zuteil wird.

97 D. von Zerssen (2001). Diagnostik der prämorbiden Persönlichkeit. In R.-D. Stieg-
litz, H. J. Freyberger und U. Baumann (Hrsg.), Psychodiagnostik in Klinischer Psycho-
logie, Psychiatrie, Psychotherapie. Stuttgart: Enke. S. 271–283.

98 Vgl. Rudolf G. (2001). Wie analytische Psychotherapeuten Diagnosen handhaben.
Psychotherapeut, 46(2), 102–109.
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Bei der Beurteilung der medizinischen Leistungsfähigkeit bei Ab-
hängigkeitserkrankungen und Dualdiagnosen ist, ähnlich wie bei ande-
ren psychiatrischen Krankheitsbildern, die genaue Betrachtung der per-
sönlichen und sozialen Kontextfaktoren notwendig. Zu nennen sind
hier insbesondere das Vorhandensein der familiären und partnerschaft-
lichen Beziehungen, die Wohnsituation und die Freizeitgestaltung im
Querschnitt, aber auch im Längsverlauf. Dabei ist zu beurteilen, ob diese
Kontextfaktoren als direkte Folgen des gesundheitlichen Leidens zu ver-
stehen sind oder ob es sich um krankheitsunabhängige soziokulturelle
Faktoren (mangelhafte Bildung, unzureichende Sprachkenntnisse etc.)
handelt. Insbesondere relevant erscheint auch die Frage, inwieweit die
sozialen Kontextfaktoren sich unter einer adäquaten Therapie (falls eine
solche verfügbar ist) bessern können. Berücksichtigt werden sollen auch
die vorhandenen Ressourcen, beispielsweise im Hinblick auf die sozi-
ale und familiäre Unterstützung, welche u. a. die Gefahr der Rückfälle
mildern und sich auf den Arbeits-/Integrationsprozess positiv auswir-
ken kann.

Die Erfassung des sozialen Kontextes geht aber noch in eine andere
Richtung, nämlich hin zur Beurteilung von Ressourcen und damit zur
Konsistenz von geklagten Leistungseinschränkungen.

4.2 Kategorie «Konsistenz»

4.2.1 Gleichmässige Einschränkung des Aktivitätenniveaus
in allen vergleichbaren Lebensbereichen

Der Indikator einer gleichmässigen Einschränkung des Aktivitätenniveaus in
allen vergleichbaren Lebensbereichen zielt auf die Frage ab, ob die diskutierte Ein-
schränkung in Beruf und Erwerb (bzw. bei Nichterwerbstätigen im Aufgabenbe-
reich) einerseits und in den sonstigen Lebensbereichen (z.B. Freizeitgestaltung)
anderseits gleich ausgeprägt ist. (…) Das Aktivitätsniveau der versicherten Per-
son ist stets im Verhältnis zur geltend gemachten Arbeitsunfähigkeit zu sehen.

Hinsichtlich der Konsistenz- bzw. Plausibilitätsprüfung (d.h. Prü-
fung der Widersprüche in verfügbaren Daten) sind verschiedene As-
pekte von Relevanz. Bedeutend erscheint das Erfassen von Inkonsisten-
zen im Längsschnitt (u. a. berufliche und Eingliederungsanamnese und
Leistungsfähigkeit im Längsverlauf ) unter Berücksichtigung der zusätz-
lichen objektiven Informationen (Medikamentenspiegel), der fremd-
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anamnestischen Angaben, der Aktenlage und einer Verhaltensbeobach-
tung sowie unter einem Vergleich von ausserberuflichen Aktivitäten und
Partizipationen (u. a. Freizeit und informelle Beziehungen) und geltend
gemachten Defiziten bei der beruflichen Teilhabe.99

Hierbei ist aus gutachtlicher Sicht zu beachten, dass per se Inkonsis-
tenzen wertneutral sind und in jedem Fall eine gutachtliche Stellung-
nahme zur Klärung erforderlich machen, inwiefern sie nicht durch eine
Erkrankung erklärbar sind.

Neben der klassischen Konsistenzprüfung gibt es klinische Indika-
toren sowie standardisierte psychologische und neuropsychologische In-
strumente zur Erfassung der Authentizität der präsentierten Symptome
sowie der Leistungsbereitschaft des Probanden.100,101

Auch im Bereich der Konsistenzprüfung kann also insgesamt analog
anderer psychischer Störungen vorgegangen werden. Für eine gültige
Beurteilung ist dabei sehr viel Erfahrung, Aufwand und auch Schulung
nötig.102 Bei der Beurteilung von Abhängigkeitserkrankungen ist zu be-
achten, dass im gutachtlichen Kontext auch Dissimulationstendenzen
nicht selten vorkommen (zu den Gründen siehe 4.1.1.1).

4.2.2 Behandlungs- und eingliederungsanamnestisch
ausgewiesener Leidensdruck

Die Inanspruchnahme von therapeutischen Optionen, das heisst das Aus-
mass, in welchem Behandlungen wahrgenommen oder eben vernachlässigt wer-
den, weist (ergänzend zum Gesichtspunkt Behandlungs- und Eingliederungs-
erfolg oder -resistenz ) auf den tatsächlichen Leidensdruck hin. Dies gilt allerdings
nur, solange das betreffende Verhalten nicht durch das laufende Versicherungsver-
fahren beeinflusst ist. Nicht auf fehlenden Leidensdruck zu schliessen ist, wenn
die Nichtinanspruchnahme einer empfohlenen und zugänglichen Therapie oder
die schlechte Compliance klarerweise auf eine (unabwendbare) Unfähigkeit zur

99 Vgl. Nedopil N. (2012). Forensische Psychiatrie: Klinik, Begutachtung und Behand-
lung zwischen Psychiatrie und Recht; 69 Tabellen. S. 213 ff. (Georg Thieme Verlag).

100 Vgl. eine Übersicht in: Rogers, Richard (Editor) 2008. Clinical Assessment of
Malingering and Deception. New York, London: The Guilford Press.

101 Merten T., Dandachi-FitzGerald B., Hall V., Schmand B.A., Santamaría P. &
González-Ordi H. (2013). Symptom validity assessment in European countries: Deve-
lopment and state of the art. Clínica y Salud, 24(3), 129–138.

102 Publikation von Ebner G., Jokeit H., Liebrenz M. & Mosimann H., (in Vorberei-
tung).
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Krankheitseinsicht zurückzuführen ist. In ähnlicher Weise zu berücksichtigen ist
das Verhalten der versicherten Person im Rahmen der beruflichen (Selbst-)Ein-
gliederung. Inkonsistentes Verhalten ist auch hier ein Indiz dafür, die geltend ge-
machte Einschränkung sei anders begründet.

Im Bereich der Abhängigkeitserkrankungen ist eine genaue Erfas-
sung des Längsverlaufs, inkl. Entwicklung bzw. Beginn des riskanten/
übermässigen Substanzgebrauchs, des Konsummusters und der bisheri-
gen Behandlungen (inkl. Selbstbehandlungsversuche, nicht ärztlich
überwachte Entzüge) mit dabei auftretenden Komplikationen (z.B. Ent-
zugsdelir, Krampfanfälle, gescheiterte Entzüge) für die weitere The-
rapieplanung und Prognoseeinschätzung essentiell. Es soll dabei auf
erfolgreiche und auch gescheiterte Therapiestrategien und auch auf
die Eigenmotivation/Kooperationsfähigkeit des Exploranden geachtet
werden.

4.3 Zwischenresümee

Aus der detaillierten Betrachtung ergibt sich, dass die vonseiten des
höchsten Gerichtes beschriebenen Indikatoren unisono geeignet sind,
auch für die Zumutbarkeitsüberprüfung einer Arbeitsleistung bei einer
Abhängigkeitserkrankung zur Anwendung zu gelangen. Vor dem Hin-
tergrund des Wissenszuwachses im Bereich der Ätiologie und Pathoge-
nese dieses Störungsbildes scheint die Unterteilung in «primäre» und
«sekundäre Sucht» nun obsolet.

5. Mögliche Einwände

Nun mag befürchtet werden, dass eine Entschädigung auch von
Abhängigkeitserkrankungen die angespannte finanzielle Situation der
Sozialversicherungen103 weiter verschärfen würde, dass mithin ökono-
mische statt juristische oder medizinische Überlegungen angerufen wer-
den. Derartigen Einwänden kann entgegnet werden, dass a.) bereits bis
anhin schwere Fälle – welche aus medizinischer Sicht «einer Dualdiag-
nose» entsprechen – entschädigt wurden. Entfallen würden hingegen

103 Botschaft zu Änderung des Bundesgesetzes über die Invalidenversicherung, Druck-
sache 10.032 vom 24. Februar 2010 abrufbar unter www.admin.ch.
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bei vielfach therapierten und nun im Sinne einer Schadensminderung
eingestellten, z.B. substituierten Patienten Auflagen von potenziell de-
stabilisierenden (und gefährlichen) Entzugsbehandlungen, um allfällige
«vorangehende Gesundheitsstörungen mit gravierendem Krankheits-
wert» isoliert, nach einem Entzug, beurteilen zu können. Dies könnte
den Abklärungsprozess verschlanken und gerade dann Kosten sparen,
wenn auf zusätzliche stationäre Aufenthalte zur Abklärung verzichtet
werden kann, b.) analog zu den meisten anderen psychischen Störun-
gen kein «Automatismus» zwischen gestellter Diagnose und Arbeitsun-
fähigkeit besteht. Abhängigkeitserkrankungen haben unterschiedliche
Schweregrade, nehmen unterschiedliche Verläufe und haben dement-
sprechend auch unterschiedliche Auswirkungen auf die Funktionsfähig-
keit eines Individuums. Wie erwähnt stehen in der Medizin diagno-
seunabhängige Instrumente zur Verfügung, um Ressourcen und
Defizite des Aktivitäts- und Partizipationsniveaus darzustellen, daraus
Fähigkeitsprofile abzuleiten und diese mit der bisherigen Tätigkeit oder
einer an das Leiden angepassten Tätigkeit in Abgleich zu bringen – ein
derartiger ressourcenorientierter Ansatz könnte dabei helfen, aktiv nach
Möglichkeiten zu suchen, auch von dieser Störung betroffene in den
Arbeitsmarkt zu integrieren (i. S. von beruflichen Massnahmen, «Wie-
dereingliederung vor Entschädigung») c.) die abschliessende, normative
Beurteilung der Arbeitsfähigkeit durch den Rechtsanwender es auch
zukünftig erlauben wird, allfällige «Fehlentwicklungen» frühzeitig
zu detektieren und gegebenenfalls Praxisänderungen zu veranlassen.
Allerdings sei nochmal darauf hingewiesen, dass in Rechtsräumen, in
denen Abhängigkeitserkrankungen analog zu anderen psychischen
Störungen beurteilt werden, nur bei 4% aller gewährten Renten die ver-
minderte Invalidität durch diese begründet werden.104

6. Schlussbemerkung und Zusammenfassung

Die Autoren des vorliegenden Artikels bewerten – übereinstimmend
mit anderen Kommentatoren – das Bundesgerichturteil BGE 141 V 281
und das darin beschriebene ergebnisoffene, strukturierte Beweisverfah-
ren als Meilenstein auf dem Weg zur Verbesserung der Abschätzung von

104 Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin (Hrsg.) Sozialmedizinische Begutach-
tung für die gesetzliche Rentenversicherung: mit 176 Tabellen. Springer-Verlag, 2011.
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Auswirkungen von (bestimmten) psychischen Störungen auf die Ar-
beitsfähigkeit. Die eingangs gestellte Frage, ob die «psychischen und
Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen», d.h. medizinisch
ausgedrückt Abhängigkeitserkrankungen bzw. gemeinhin «Suchtleiden»,
ihrer Natur nach mit anderen psychischen Störungen vergleichbar sind
und ob ein strukturiertes Beweisverfahren zur Anwendung kommen
könnte, um die Rechtsgleichheit weiter zu steigern und das Spannungs-
feld zwischen medizinischem Kenntnisstand und Rechtspraxis zu redu-
zieren, kann insgesamt bejaht werden. Die Ausnahmebehandlung der
Abhängigkeitserkrankungen, nämlich die pauschale Annahme einer
Besserung der Funktionseinschränkungen nach einem hypothetischen
oder auch tatsächlich durchgeführten Entzug, erscheint angesichts des
gegenwärtigen Forschungsstands und der Entwicklungen bei der The-
rapie in den letzten Jahrzenten nicht haltbar. Zu verlangen ist eine in-
dividuelle strukturierte medizinische Sachverhaltsabklärung, welche die
konkrete medizinische Situation, unter Berücksichtigung des Schwere-
grades der Abhängigkeit, der Begleit- und Folgeerkrankungen sowie
der bisher durchgeführten und noch möglichen Behandlungsoptionen
berücksichtigt und anhand der erfassten defizitären und vorhandenen
Funktionen, Aktivitäten und Partizipationen, dies unter Berücksichti-
gung der noch verfügbaren Behandlungs- und Rehabilitationsstrate-
gien, die Arbeitsfähigkeit einschätzt.

Abschliessend soll darauf aufmerksam gemacht werden, dass die Au-
toren sich bei der Bewertung der Anwendbarkeit auf die Abhängigkeits-
erkrankung konzentriert haben. Ob, wie im IV-Rundschreiben 339 des
BSV postuliert,105 die «Standardindikatoren» bei allen zu erstellenden
Gutachten berücksichtigt werden sollten, wurde nicht untersucht, aller-
dings ist zu konstatieren, dass aufgrund des Leitentscheides keine Not-
wendigkeit mehr besteht, eine spezifische psychische Störung, nämlich
die Abhängigkeitserkrankung, von einem strukturierten Beweisverfah-
ren auszunehmen.

105 Vgl. BSV IV-Rundschreiben Nr. 339/Auftrag für ein medizinisches Gutachten in der
Invalidenversicherung (gültig ab 9.9.2015).




