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\Vorwort

Viele OECD-Lander kommen nicht mehr umhin, die Zunahme psychischer Er-
krankungen in ihren erwerbstédtigen Bevolkerungen als wichtige Thematik des Ar-
beitsmarktes und der Sozialpolitik zu betrachten und sich entsprechend damit zu
befassen. Trotz der bereits sehr hohen und stdndig zunehmenden Kosten, die dem
einzelnen und der Gesellschaft im Ganzen durch psychische Probleme entstehen,
blieb die Problematik lange zu wenig beachtet. In den OECD-L&ndern wird den
Regierungen zunehmend Klar, dass die Politik bei der Verbesserung der Erwerbs-
maoglichkeiten fiir Personen mit psychischen Problemen, speziell junger Menschen,
eine massgebende Rolle zu Gibernehmen hat und es gilt, psychisch labilen Erwerbs-
tatigen Unterstlitzung zu bieten und lange krankheitsbedingte Absenzen und Invali-
ditat aufgrund einer psychischen Stérung zu vermeiden.

Ein erster, im Januar 2012 publizierter OECD-Bericht mit dem Titel “Sick on
the Job? Myths and Realities about Mental Health and Work” befasste sich mit
dieser Thematik. Im Bericht wurden die wichtigsten Herausforderungen, denen die
OECD-Lé&nder in diesem Zusammenhang gegeniberstehen, auf breiter Basis aufge-
zeigt und der Zusammenhang zwischen psychischer Krankheit und Arbeit beleuch-
tet. Dieser Bericht tber die Schweiz ist Teil einer Reihe von Berichten dariiber, wie
diese politischen Herausforderungen in bestimmten OECD-L&ndern angegangen
werden, und behandelt Themen wie den Ubergang von der Ausbildung ins Berufs-
leben, die Rolle des Arbeitsplatzes, Stellenvermittlungs-Einrichtungen fiir Arbeitsu-
chende, den Ubergang in dauernde Invaliditat und die Funktionstiichtigkeit des
Gesundheitssystems. Die anderen Berichte betrachten die Situation in Australien,
Osterreich, Belgien, Danemark, den Niederlanden, Norwegen, Schweden und dem
Vereinigten Konigreich. Zusammen sollen die neun Berichte vertiefte Erkenntnisse
lber Strategien fiir gute psychische Gesundheit und Arbeit liefern. Jeder Bericht
enthélt auch detaillierte l&nderspezifische politikbezogene Empfehlungen.

Diese Ubersicht ist ein Gemeinschaftswerk der Employment Analysis and
Policy Division und der Social Policy Division der Direktion fir Beschaftigung,
Arbeit und Soziales der OECD. Der Bericht wurde von Veerle Miranda und Chris-
topher Prinz (Projektleiter) der OECD und Niklas Baer der Psychiatrie Basel-
Landschaft, Schweiz, verfasst. Die Statistiken wurden von Dana Blumin und Ma-
xime Ladaique beigetragen. Wertvolle Kommentare wurden beigetragen von Mark
Keese und Stefano Scarpetta. Der Bericht enthalt zudem Kommentare einer An-
zahl Schweizer Experten, von Amtern und Behorden, wie dem Bundesamt fiir Sozi-
alversicherungen, dem Staatssekretariat fur Wirtschaft und dem Bundesamt fur
Gesundheit.
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ADHS
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BIP
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CHF
CM BB
DSM
EDK

ESENER

EU
EUR
FSP

GDK

GICD
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Akronyme und Abktrzungen

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperakitivitatsstorungen
Bundesamt fiir Gesundheit

Bruttoinlandprodukt

Bundesamt fiir Sozialversicherungen

Schweizer Franken

Case Management Berufsbildung

Diagnostic and Statistical Manual

Schweizerische Konferenz der Kantonalen Erziehungsdi-
rektoren

Europaische Agentur fiir Sicherheit und Gesundheitsschutz
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Euro

Foderation der Schweizer Psychologinnen und Psycholo-
gen
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rektorinnen und -direktoren

International Classification of Diseases
International Classification of Functioning
Interinstitutionelle Zusammenarbeit

International Standard Classification of Education
Invalidenversicherung
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Krankenversicherungsgesetz

Medizinisch-Arbeitsmarktliche Assessments mit Case
Management

Major Depressive Disorder
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Regionales Arbeitsvermittlungszentrum

State Secretariat for Economic Affairs

Main (semi-) private accident insurer
Versicherungsvertragsgesetz

Wirtschaftsnahe Integration mit Support am Arbeitsplatz
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Executive Summary

In allen OECD-Ldandern werden psychische Krankheiten zunehmend als Prob-
lem fiir die Sozial- und Arbeitsmarktpolitik erkannt. Ein Problem, das bedeutende
Kosten verursacht, die von der Bevolkerung, den Arbeitgebern und der Wirtschaft
als Ganzes getragen werden, indem die Beschaftigung sinkt, die Arbeitslosigkeit
ansteigt und erhebliche Produktivitatseinbussen damit verbunden sind. In der
Schweiz wird ein gemischter Ansatz verfolgt. Die verschiedenen Systeme, ndmlich
Gesundheit, Bildung und Sozialversicherung, sind gut ausgestattet und bieten
grundsétzlich optimale Mdglichkeiten fur adédquates Handeln. Doch ist politische
Entscheidungsfindung in der Schweiz aufgrund der ungewdéhnlich grossen Anzahl
an Akteuren eine komplexe Angelegenheit, bestimmen doch die weitgehend selb-
stdndigen 26 Kantone und ein grosser einflussreicher Privatsektor mit. Die Koordi-
nation einer zu verfolgenden Politik gestaltet sich also schwierig. Ein Beispiel dafiir
liefert der langwierige und windungsreiche Entstehungs- und Zusammenarbeitspro-
zess der “Interinstitutionellen Zusammenarbeit”. Doch trotz des proaktiven Enga-
gements der Invalidenversicherung und des beachtlichen Erfolgs der jlingsten Re-
formen der Invalidenversicherung sind nicht alle Probleme geldst, wie die zahlrei-
chen und immer noch nicht zurlickgehenden Neuberentungen von Personen mit
psychischen Stérungen zeigen. Es bedarf weiterer Verdnderungen, um eine erhebli-
che Verbesserung der Situation zu erreichen, und allgemein eine starkere Fokussie-
rung auf die psychische Gesundheit in der aktuellen Gesundheits-, Sozial- und Ar-
beitspolitik.

Die OECD empfiehlt den politischen Entscheidungstrégern in der Schweiz:

e  Verstarkte Bemihungen am Arbeitsplatz in Bezug auf Prévention und
Absenzenmanagement zur Férderung der Arbeitsplatzerhaltung.

e Das Invalidenversicherungssystem naher an die Arbeitswelt bringen und
auf die Rolle der Arbeitgeber und eine arbeitsplatzorientierte Frihinter-
vention fokussieren.

e Bei den regionalen Arbeitsvermittlungen (RAV) und Sozialdmtern Kom-
petenzen schaffen fur den Umgang mit Klienten mit psychischen Proble-
men.

e Erweitern der interinstitutionellen Zusammenarbeit (11Z) durch
Miteinbezug des Gesundheitssystems als gleichwertigen Partner und
Starken der finanziellen Anreize aller Partner.

e Sicherstellen, dass das gut ausgestattete psychiatrische Versorgungssys-
tem zu besseren Beschéftigungsergebnissen fiihrt, und zwar durch Res-
sourcenbereitstellung und Schulung der Arzte, damit die Behandlungen
mit dem Ziel der Wieder- bzw. Weiterbeschéaftigung erfolgen.

e  Bildungspolitik mit Fokus auf den Ubergang aus dem Bildungssystem mit
Augenmerk auf Schulabbrecher und Invalidenrentenantragsteller.

MENTAL HEALTH AND WORK:SCHWEIZ © OECD 2014
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Bewertung und Empfehlungen

Psychische Krankheiten verursachen der Schweizer Wirtschaft Kosten in der
Hohe von etwa 3,2 % des BIP durch Arbeitsausfélle, Sozialausgaben fur voriiber-
gehend oder ganz aus dem Arbeitsprozess Ausgeschiedene und Gesundheitskosten
flir beide Gruppen. Der Schweizer Arbeitsmarkt ist in hervorragender Verfassung
und blieb relativ unbertihrt vom kirzlichen Konjunktureinbruch. Personen mit psy-
chischen Beeintrachtigungen haben es dennoch schwer auf dem Arbeitsmarkt. So
liegt die Arbeitslosenquote dieser Gruppe beinahe dreimal Uber dem Durchschnitt
und die Beschaftigungsquoten sind tiefer als bei den anderen Gruppen. Die Schweiz
weist mit 20 % eine hohe Gesamtquote von Renten- und Sozialhilfeabhéngigen im
Erwerbsalter auf, wobei in den vergangenen 15 bis 20 Jahren eine kontinuierliche
Verlagerung auf Invalidenrenten- und Sozialhilfezahlungen festzustellen war. Dabei
fallt auf, dass Personen mit psychischer Beeintrachtigung in allen Systemen stark
Uberreprésentiert sind. Dies betrifft in besonderem Ausmass die Invalidenrenten, wo
diese Gruppe inzwischen beinahe 40 % aller Neurenten ausmacht. Zudem haben
psychisch Beeintrachtige hdufig Miihe am Arbeitsplatz, was sich in haufigeren und
langeren krankheitsbedingten Absenzen niederschlagt.

Das Schweizer System bietet gute Mdoglichkeiten, der Problematik
psychischer Beeintréachtigung und Arbeit entgegenzutreten

Die schweizerischen Institutionen in den Bereichen Gesundheit, Bildung und
Sozialversicherungen verfuigen Uber ausreichende Ressourcen und liefern grund-
sétzlich gute Ergebnisse. Die Stirken des Landes beinhalten: Ein Bildungssystem
mit einer Reihe wirksamer Instrumente; ein ziemlich gut zugéngliches psychiatri-
sches Versorgungssystem; einen gut entwickelten Stellenvermittlungsmarkt, ein
flexibles Sozialschutzsystem, das auch Teilrenten umfasst; und einen
flexiblenArbeitsmarkt, der eine schrittweise Riickkehr in den Arbeitsprozess ermég-
licht.

Dank dieser Punkte sind die Beschaftigungsquoten von Personen mit psychi-
scher Beeintréchtigung in der Schweiz hoch im Vergleich zu anderen Landern.

Trotzdem sind die Ausgaben flr Krankentaggelder und IV-Renten in der
Schweiz nach wie vor hoch und zunehmend auf psychische Erkrankungen zuriick-
zufiihren. Doch um psychisch Erkrankte noch stérker in den Arbeitsmarkt mit ein-
zubinden und ihre Abhdngigkeit von Sozialleistungen zu senken, bedarf es weiterer
Anstrengungen: Liicken im System missen geschlossen, Ressourcen umverteilt und
die Anreize fir die involvierten Akteure verbessert werden.

MENTAL HEALTH AND WORK:SCHWEIZ © OECD 2014
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Die grosse Anzahl an involvierten Akteuren verlangsamt die
Strukturreform

Die grosse Anzahl der mitbeteiligten Akteure bedeutet eine zusatzliche Heraus-
forderung in mindestens dreifacher Hinsicht: Erstens verfiigen die 26 Kantone tber
eine sehr grosse Unabhéngigkeit und Zusténdigkeit in ihrer Politik und deren Um-
setzung. Deshalb, und nicht aufgrund schwacher nationaler Kontrolle, gibt es in der
Schweiz eine erhebliche Vielfalt an politischen Strategien, Verhaltensweisen und
Ergebnissen. In einigen Teilen der Schweiz besteht noch erheblich Spielraum zum
Lernen aus guter Praxis anderer Landesteile, doch mangelt es an einer strikt durch-
gefiihrten Evaluation und Bestandsaufnahme der Aktivitaten.

Zweitens verfligt die Schweiz Uber einen grossen, teilweise sehr einflussrei-
chen Privatsektor (Non-Profit- sowie gewinnorientierte Unternehmen), einschliess-
lich privater Kranken- und Krankentaggeldversicherer, privater Stellenvermittler
und anderen Dienstleistungen. Das Ergebnis ist ein breites Spektrum an Dienstleis-
tungsangeboten und Qualitat. Hinzu kommt, dass sich die Markte in den Kantonen
stark unterscheiden, was die Vielfalt erheblich erhoht.

Drittens bestehen auch im Verhalten der Arbeitgeber grosse Unterschiede. Die-
se spielen aber bei der Prdvention von psychischen Erkrankungen und dem
Absenzenmanagement und Return-to-Work-Management eine zentrale Rolle. Die
begrenzten finanziellen Anreize bieten Arbeitgebern keinen Ansporn, hier mehr zu
unternehmen. Dass sie der wichtigste Partner in diesen Prozessen sind, wird erst
allmahlich bewusst.

Damit umfassende Reformen stattfinden kdnnen, missen die vielen Akteure
zusammen gebracht werden, was den Reformprozess verlangsamt. Die Interinstitu-
tionelle Zusammenarbeit (11Z) beispielsweise lief im Jahr 2001 sehr langsam an und
auch heute noch, zwélf Jahre spater, 2013, liefert sie magere Ergebnisse im Ver-
gleich zum hohen Aufwand.

Eine umfassende Reform ist in der Schweiz auch wegen des besonderen demo-
kratischen Systems schwierig. Denn auch fiir Reformen wird die Zustimmung der
Mehrheit der Bevolkerung und der Kantone benétigt. Ein gutes Beispiel daftr sind
die Revisionen der Invalidenversicherung der vergangenen zehn Jahre. Zustimmung
fiir die Reformen wurde gewonnen, indem auf den andernfalls unweigerlich bevor-
stehenden Kollaps des Systems hingewiesen worden ist. So waren nicht nur umfas-
sende Veranderungen des Regelwerks maoglich, sondern auch die Haltung der meis-
ten Akteure veranderte sich. Nachdem der unmittelbare Handlungsbedarf allerdings
befriedigt war und der Reformdruck sich damit etwas lockerte, wurde die letzte
Tranche der Anderungen, trotz der guten Vorbereitung, vom Parlament im Juni
2013 abgelehnt.

Verstarken arbeitsplatzbezogener Massnahmen

Wie in den anderen OECD-Lé&ndern gibt es auch in der Schweiz Hinweise da-
rauf, dass ein Zusammenhang zwischen psychischer Krankheit und Arbeit besteht.
Das Schweizer Arbeitsgesetz verlangt von den Arbeitgebern geeignete Massnah-
men zum Schutz der Gesundheit ihrer Arbeitnehmer, insbesondere der psychischen
Gesundheit. Doch die verfligbaren Daten legen nahe, dass die Arbeitgeber in der
Schweiz insgesamt den psychologischen Risiken am Arbeitsplatz weniger Bedeu-
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tung beimessen als die Unternehmen in vielen anderen Léndern und der Druck
durch das Arbeitsinspektorat als weniger stark empfunden wird.

Krankheitsmonitoring, Absenzenmangement und Return-to-Work-
Management ist wichtig im zeitnahen Umgang mit psychischen Problemen. In der
Schweiz bestehen fur die Unternehmen diesbeziiglich jedoch keine gesetzlichen
Anforderungen, und die finanzielle Zustdndigkeit der Arbeitgeber fur erkrankte
Angestellte ist abhdngig vom individuellen Arbeitsvertrag der beschaftigten Person
und, wenn vorhanden, vom Gesamtarbeits- und Versicherungsvertrag. Viele Versi-
cherungsanbieter bieten Praventions- und Wiedereingliederungsleistungen an, doch
die Inanspruchnahme solcher Dienstleistungen variiert stark von einem Unterneh-
men zum anderen. Da sich die Anstellungsdauer auf den Versicherungsschutz, ein-
schliesslich der Hohe und der Dauer der bezahlten Leistungen, auswirkt, sind Ange-
stellte mit einer psychischen Krankheit benachteiligt, da sie tendenziell hdufiger die
Stelle wechseln als der durchschnittliche Angestellte.

Invalidenversicherungssystem naher an die Arbeitswelt bringen

Noch vor einigen Jahren war die 1V ein passiver Akteur, der erst in einer sehr
spaten Phase einbezogen wurde (wenn alle anderen Leistungsoptionen erschopft
waren), der Jahre fur den Abklarungsprozess benétigte und der alle Kosten, die in
anderen Leistungssystemen aufgrund von Invaliditat angefallen waren, rickwirkend
erstattete. Es verwundert nicht, dass dieses Vorgehen bis Mitte der 2000er Jahre
einen starken Anstieg der IV-Fallzahlen zur Folge hatte.

Verschiedene Reformen in den vergangenen zehn Jahren haben das Invaliden-
versicherungssystem sukzessive von einer passiven Rentenverwaltung in eine pro-
aktive Eingliederungs-Agentur gewandelt. Die Revisionen des Gesetzes der Invali-
denversicherung wurden von der Auffassung geleitet, dass vorher kein anderer
Akteur (d. h. die vorgelagerten Akteure) einen Anreiz hatte, IV-Anmeldungen zu
verhindern. Die Revisionen beinhalteten eine Fokussierung auf die Frihinterventi-
on, eine starkere Ausrichtung auf die medizinischen Abklarungen und Neubeurtei-
lungen sowie die Einfuhrung neuer Eingliederungsmassnahmen kombiniert mit
vermehrten Pflichten flir die Antragsteller. Der Reformprozess hat die Anzahl der
Neurenten deutlich gesenkt, vermochte aber die Zunahme der Renten aufgrund
psychischer Storungen nicht vollstandig zu stoppen.

Diese Situation ist auf verschiedene Faktoren zuriickzufiihren. Erstens sind
medizinische Abklarungen immer noch hauptsachlich auf den Rentenanspruch an-
statt auf die Eingliederungsfahigkeit der betroffenen Person ausgerichtet. Medizini-
sche und zugleich arbeitsplatzbezogene Abklarungen sind selten. Dies erschwert
Eingliederungsinterventionen vor allem bei psychischen Krankheiten, bei denen die
Arbeitsfahigkeit oft starken Schwankungen unterliegt. Zweitens werden die neuen
Frahinterventionsmassnahmen nicht gentigend auf die Erhaltung der Arbeitsplatze
im reguldren Arbeitsmarkt ausgerichtet und sie erreichen die Antragsteller mit psy-
chischen Stdrungen nicht in gentigend grosser Zahl. Drittens wird die Mdglichkeit
der Friiherfassung bei der Invalidenversicherung von Personen mit langen Kranken-
absenzen viel zu wenig genutzt. Die Schwelle von 30 Tagen Absenz fiir eine Friih-
erfassung erwies sich als nicht sinnvoll, da viele Arbeitnehmer mit psychischen
Stdrungen zwar einer Beratung bedurften, sich aber nicht einmal krank melden (im
soeben abgelehnten zweiten Teil der letzten IV-Revision wére eine Arbeitgeberbe-
ratung vorgesehen gewesen). Viertens ist es weiterhin lohnender nicht zu arbeiten,
besonders fiir Gruppen mit niedrigen Einkommen, die bei den psychisch Erkrankten
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Uberreprésentiert sind, und noch mehr fur Jugendliche. Dass es sich eher lohnt,
nicht zu arbeiten, kommt daher, dass die bereits hohen Ersatzleistungen durch die
Ergénzungsleistungen noch weiter ansteigen und die bestehenden Schwellen im
Invalidenversicherungssystem dazu beitragen, dass es fiir bestehende 1V-Beziiger
finanziell unattraktiv ist, mehr zu arbeiten (im 2013 abgelehnten IV-Revisionsteil
ware auch der Abbau solcher Schwellen vorgesehen gewesen). Schliesslich errei-
chen die Friherkennungs- und -interventionsmassnahmen junge Menschen, die nie
in den offenen Arbeitsmarkt eingetreten sind, nicht. Fir diese Gruppe miissen ande-
re Mittel und Instrumente entwickelt werden — wobei die Schulen und die Uber-
gangsmassnahmen die Funktion der Arbeitnehmer und Krankenversicherer Uber-
nehmen.

Bei den Regionalen Arbeitsvermittlungszentren und den Sozialam-
tern Kompetenzen fur den Umgang mit psychischen Gesundheits-
problemen aufbauen

Anfang der 1990er Jahre schlug die Schweizer Arbeitslosenversicherung eine
verstarkte Beschéftigungsstrategie gegeniiber stellenlos gewordenen Personen ein
und die Regionalen Arbeitsvermittlungszentren (RAV) konzentrierten sich vermehrt
auf arbeitswillige und vermittlungsbereite Personen. Dies fiihrte dazu, dass schwie-
riger vermittelbare Stellensuchende mit komplexeren Arbeitsmarktproblemen nicht
mehr als zentrale Klienten der RAV betrachtet wurden. Dieser Umstand trug zur
hohen Langzeitarbeitslosigkeit in der Schweiz bei, trotz der an sich niedrigen Ar-
beitslosenrate.

Eine Folge davon war, dass nicht voll Arbeitsfahige, darunter viele mit erhebli-
chen psychischen Gesundheitsproblemen, zunehmend in Programme der IV und der
Sozialhilfe verschoben wurden. Eigentlich kommt es relativ selten vor, dass Perso-
nen zwischen verschiedenen Rentensystemen hin- und hergeschoben werden, doch
geschieht es hadufig, dass Personen nach dem Ablauf ihrer Anspruchsberechtigung
auf Arbeitslosenunterstiitzung in die Sozialhilfe abgleiten und letztlich dann viele
der Sozialhilfeempfanger friher oder spater eine Invalidenrente beantragen.

Der hohe Anteil der Arbeitslosen mit psychischen Erkrankungen unter den
“Stammkunden” des RAV und dass dieser Fakt den RAV-Mitarbeitenden héufig
nicht bewusst ist, ist ein wichtiges Thema, das angegangen werden sollte, um bei
diesen Stellensuchenden fiir eine rasche Aktivierung zu sorgen und ein mogliches
Ausscheiden aus dem Arbeitsmarkt zu verhindern, welches héufig eine weitere
Folge der erwéhnten Ausrichtung auf einfacher vermittelbare Personen ist. Die
Sozialdmter sind sich des hohen Vorkommens von psychischen Stérungen bei ihren
Klienten eher bewusst. Dennoch fehlt es sowohl den RAVs als auch den Sozialam-
tern an Kapazitdt, um mit solchen Problemen angemessen umzugehen und rasch zu
handeln.

Neudefinition der interinstitutionellen Zusammenarbeit (112)

Die interinstitutionelle Zusammenarbeit (11Z) ist als wichtige Ldsung aus die-
ser Entwicklung entstanden und hat zum Ziel, Klienten mit komplexen Bedrfnis-
sen zu helfen, die andernfalls zwischen den Programmen fir Erwerbslose, Invalide
und der Sozialhilfe hin- und hergeschoben wiirden. Die 11Z hat in den vergangenen
zehn Jahren grosse Anstrengungen unternommen und es wurden erhebliche Mittel
eingesetzt, allerdings mit schweizweit grossen Unterschieden, um kantonale und
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regionale Instrumente und Strukturen der Zusammenarbeit aufzubauen. Effektiv
haben letztlich aber nur sehr wenige Personen von den neuen Ansdtzen profitiert.

Die 11Z ist ein Schritt in die richtige Richtung. Doch ist noch ein weiter Weg
zu gehen und eine weitaus bessere Zusammenarbeit nétig, um die haufig inadaquate
Unterscheidung zwischen arbeitsféhig, sozial bediirftig und invalid zu Gberwinden.
Die 11Z fokussiert zu stark auf die Institutionen; und die mangelnden und h&ufig
entgegengesetzten Anreize der beteiligten Institutionen schaden dem Vorhaben 11Z.
Doch ist es schwierig, die richtigen Anreize zu finden. Eine weitere Schwéche der
11Z ist der Nichteinbezug des Gesundheitssektors, was besonders fur Klienten mit
psychischen Gesundheitsproblemen problematisch ist, und der fehlende Kontakt mit
Arbeitgebern. Zudem stdsst die Zusammenarbeit rasch an Grenzen und eine echte
Integration von beispielsweise gesundheits- und arbeitsplatzbezogenen Diensten ist
nicht einfach zu gewahrleisten, was aber fiir Klienten mit psychischen Problemen
sehr wichtig wére, und haufig einfacher in den Institutionen selber umgesetzt wird.

Bessere Beschaftigungsergebnisse mit einer gut ausgestatteten psy-
chiatrisch-psychothearpeutischen Versorgung

Das Schweizer System zur medizinischen Behandlung psychischer Stérungen
bietet eine breite Palette an Dienstleistungen, einschliesslich zahlreichen ambulan-
ten und stationdren Behandlungseinrichtungen, sowie die héchste Anzahl Psychiater
der gesamten OECD (doppelt so viele wie das Land mit der zweithdchsten Anzahl)
und sehr viele ausgebildete Psychologen und Psychotherapeuten. Trotz dieser
enormen Ressourcen werden nur gerade etwa 7 % der Bevélkerung psychiatrisch-
psychotheapeutisch behandelt, was angesichts der Ein-Jahres-Prévalenz psychischer
Stérungen von rund einem Drittel der Bevélkerung als sehr gering erscheint. Dies
legt nahe, dass ein relativ geringer Teil der Bevolkerung in hochstehender, kostspie-
liger Behandlung ist, was an der Effizienz einer solchen Ressourcenverteilung zwei-
feln l&sst, wenn man davon ausgeht, dass diesbezliglich eine erhebliche Unterver-
sorgung herrscht. Die Behandlungsprévalenz zeigt grosse kantonale Unterschiede
und l&sst darauf schliessen, dass Behandlungen stark angebotsgetrieben sind und
nicht auf klaren Kriterien flr spezifische psychiatrisch-psychotherapeutische Be-
handlungen beruhen. Zudem behandeln Hausérzte trotz der hohen Prévalenz psy-
chischer Stérungen nur einen von zehn Patienten wegen psychischen Stérungen und
weisen Patienten nur selten an Psychiater weiter.

Psychiatrische Dienstleistungen sind zwar erreichbar und effizient, was die
Symptombehandlung betrifft, doch weist das System erhebliche Defizite auf, was
das Bewusstsein flr arbeitsplatzbezogene Probleme von Patienten anbelangt. Ob-
wohl sich die Erwerbstétigkeit erheblich auf die Behandlungsdauer und deren
Wirksamkeit auswirkt und viele stationdr und ambulant behandelte Patienten in
Anstellungsverhaltnissen stehen, aber am Arbeitsplatz Probleme haben, nehmen
Psychiater normalerweise keinen Kontakt mit den Arbeitgebern auf. Dies zeugt von
einer sehr eingeengten Sichtweise der Behandelnden und einer gewissen berufli-
chen Unsicherheit betreffend der Art und Weise der Intervention bei problemati-
schen Arbeitsverhdltnissen von Patienten. Fir die Implementierung einer starker
arbeitsplatzausgerichteten psychiatrischen Versorgung fehlt zudem eine integrierte
Steuerung auf nationaler Ebene. Auch die Krankenversicherung ist bisher nicht an
einer finanziellen Unterstiitzung von speziellen arbeitsbezogenen Massnahmen im
Zusammenhang mit der psychischen Gesundheit interessiert. Dementsprechend sind
arbeitsbezogene Probleme weder in der Ausbildung von Arzten noch bei der von
ihnen begleiteten medizinischen Behandlung ein Thema.
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Ausrichtung auf den Ubergang aus dem Bildungssystem ins Be-
rufsleben

Die Schweiz verfligt Giber ein breites Spektrum an Diensten fur Kinder mit spe-
ziellen Bediirfnissen, und zwar sowohl in Form von speziellen Schulen und Klassen
als auch im normalen Schulsystem. Dazu gehéren auch psychologische und psychi-
atrische Dienste, Sozialarbeitsdienste und therapeutische und padagogische Mass-
nahmen. Es ist also héchstwahrscheinlich, dass Kinder mit diagnostizierter psychi-
scher Erkrankung, die der Unterstiitzung bedurfen, Zugang zu spezialisierten Diens-
ten haben, wenn auch grosse Unterschiede von Schule zu Schule bestehen. Schwei-
zer Jugendliche haben auch allgemein wenig Schwierigkeiten beim Wechsel von
der Schule in die Arbeit, teilweise dank des gut ausgebauten dualen Berufsbil-
dungssystems, das Schule und Arbeit tendenziell verbindet.

Indessen sind bisher drei Aspekte praktisch unerwéhnt geblieben. Erstens sind
die Arbeitsmarktchancen fir gering ausgebildete Jugendliche ungiinstig und haben
sich in den vergangenen zehn Jahren noch verschlechtert. Bei dieser Gruppe handelt
es sich um eine Gruppe mit hoher Prévalenz von psychischen Stérungen. Zweitens
nehmen IV-Neurenten bei Jugendlichen im Vergleich mit anderen Altersgruppen
weiterhin zu. Viele dieser Neurenten sind auf psychische Stérungen zuriickzufiih-
ren. Drittens sind Dienstleistungen fiir Sekundarschul- bzw. Berufsschulabbrecher
nicht ausreichend entwickelt und die wenigen vorhandenen Dienste befassen sich
mit den Problemen nicht in einer integrierten Form oder mit breiter gefasster Per-
spektive auf den Ubergang in den Arbeitsmarkt. Diese Gruppe Jugendlicher weist
eine Uberdurchschnittlich hohe Rate an géngigen psychischen Erkrankungen auf.
Diese Befunde verlangen nach vermehrter Aufmerksamkeit flr die Bedirfnisse von
Jugendlichen mit psychischen Stérungen.
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Zusammenfassung der wichtigsten Empfehlungen der OECD fur die Schweiz

Politisch anzugehende Hauptproblem-
felder

Strategieempfehlungen

1.  Arbeitgeber sind fiir den Umgang o
mit psychisch erkrankten Arbeit-
nehmern nicht optimal geristet. In
Sachen Krankheitsmonitoring und
Vorgehensweisen bestehen grosse | o
Unterschiede.

Den Arbeitgebern addquate Instrumente und
Unterstiitzung zur Verfiugung stellen, damit
psychische Risiken am Arbeitsplatz angegan-
gen werden kdnnen.

Arbeitsplatz-Output Uberwachen (z. B. Per-
sonalfluktuation und krankheitsbedingte Ab-
wesenheiten) anstatt den Input (z. B. Arbeits-
bedingungen).

Finanzielle Anreize fir Arbeitgeber starken
durch vermehrte Einfihrung von erfahrungs-
basierten Versicherungspréamien.

Die Ankerkennung von psychischen Krank-
heiten als Berufskrankheiten in Erwagung
ziehen.

2. Die Invalidenversicherung zieht
die Arbeitgeber immer noch zu .
wenig mit ein und bietet zu gerin-
ge Anreize fur die Arbeitnehmer.

Anstrengungen unternehmen, um sicherzu-
stellen, dass mehr Arbeitgeber sich bei psy-
chischen Problemen der Angestellten an die
Invalidenversicherung wenden.

Arbeitsplatzbezogene Frihinterventions-
massnahmen auf reguldre Arbeitsplatze aus-
dehnen und Frihinterventionen vermehrt auf
psychisch Erkrankte anwenden.

Multidisziplinére medizinisch-berufliche
Abklarungen ofter berlicksichtigen und die
Qualitat der medizinischen Abklarungen und
Rentenneubeurteilungen im  Allgemeinen
verbessern.

Arbeit lohnenswert machen fir alle, die wei-
terarbeiten oder ihr Pensum erhdhen, auch
durch sinnvollen Einsatz von Teilrenten und
der Beseitigung von Schwellen im V-
Rentensystem.

3. Regionale Arbeitsvermittlungszen-
tren (RAV) und Sozialdienste bieten
Personen mit psychischen Storun-
gen begrenzt Unterstltzung.

Psychische Probleme bei Klienten identifizie-
ren und diese rasch und mit der nétigen
Fachkenntnis angehen.

Leistungsumfang der RAV erweitern, um
Ausrichtung auf Klienten mit psychischen
Erkrankungen, kranke Arbeitslose und Aus-
gesteuerte zu ermdglichen.

Kapazitdten der Sozialhilfe dahingehend
starken, dass mit psychischen Problematiken
umgegangen werden kann, auch durch neue
regionale bzw. kantonale Dienste fir kleine
Gemeinden.

MENTAL HEALTH AND WORK:SCHWEIZ © OECD 2014




22 — BEWERTUNG UND EMPFEHLUNGEN

Zusammenfassung der wichtigsten Empfehlungen der OECD fiir die Schweiz
(Fortsetzung)

Politisch anzugehende Hauptproblem-
felder

Strategieempfehlungen

4. Interinstitutionelle Zusammenar-
beit (11Z) wird den aktuellen Prob-
lemen nicht gerecht

Finanzielle Anreize zur Zusammenarbeit der
Hauptpartner der 11Z (RAV, Sozialhilfe, 1V)
verstérken und angleichen.

Gesundheitswesen zum gleichwertigen 11Z-
Partner machen, um systematische Zusam-
menarbeit mit den psychiatrischen Diensten
zu ermdglichen, und bessere Vernetzung zwi-
schen 11Z Caseteams und Arbeitgebern auf-
bauen.

Zusammenarbeit der Dienste ergdnzen durch
Integration von Dienstleistungen innerhalb
der involvierten Institutionen.

5. Das psychiatrisch-
psychotherapeutische -
Versorgungssystem kénnte durch
eine bessere Nutzung der vorhan-
denen Ressourcen bessere Ergeb-
nisse liefern.

Vermehrt erwerbstatigkeitshezogene Module
in der Grundausbildung von Arzten
miteinbeziehen.

Einflihrung von arbeitsbezogenen Richtlinien
zur Behandlung von psychischen Problemen
und verstarkte Zusammenarbeit mit den Ar-
beitgebern.

Verlagerung von stationdrer auf vermehrte
ambulante Behandlung und Tageskliniken
und verstarkte Ausrichtung auf arbeitshezo-
gene Probleme.

Reduktion der Unterversorgung mittels ver-
besserter Zusammenarbeit und definierten
Uberweisungswegen zwischen der Allge-
meinmedizin und der Psychiatrie und bessere
Abgeltung der psychologischen Psychothera-
peuten.

6. Die Ressourcen im Schulsystem
werden zu wenig wirkungsvoll
eingesetzt, um Schulabbriiche und
héaufige Wechsel in die IV anzu-
gehen.

Den Schulen sollen Informationen dartber
bereitgestellt werden, welche Angebote sie
zur Verfugung stellen sollten und wie diese
am besten zu nutzen wéren um psychische
Gesundheitsprobleme von Schler/innen zu
verhindern oder sie anzugehen.

Senken der vorzeitigen Schulabgange auf
Sekundarstufe 11 und der Lehrabbriiche durch
systematisches Erfassen von Abbriichen und
verbesserte Zusammenarbeit mit RAV, V-
Stelle und den psychiatrisch-
psychotherapeutischen Gesundheitsdiensten.

Ubergénge in IV verhindern durch bessere
Arbeitsanreize fur gefahrdete Jugendliche.
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Kapitel 1

Psychische Gesundheit und Arbeit: Die Herausforderun-
gen in der Schweiz

Aufbauend auf den Ergebnissen des kiirzlich publizierten OECD-Berichts
“Sick on the Job?”” werden in diesem Kapitel die Hauptproblemfelder im
Bereich psychische Gesundheit und Arbeit behandelt. Ebenso bietet dieses
Kapitel eine Ubersicht tiber die heutige Arbeitsmarktperformance von Per-
sonen mit einer psychischen Stérung in der Schweiz im Vergleich mit ande-
ren OECD-Landern und uber ihre finanzielle Situation. Zudem wird in die-
sem Kapitel das Schweizer System der Sozialen Sicherheit beschrieben, das
den Hintergrund flir Strategien und Programme flir psychische Gesundheit
und Arbeit darstellt.

Die statistischen Daten fir Israel werden von den zustandigen israelischen Stellen bereitgestellt
und verantwortet. Die Verwendung dieser Daten durch die OECD erfolgt ungeachtet des vélker-
rechtlichen Status der Golanhdhen, Ost-Jerusalem und der israelischen Siedlungen in der West
Bank.
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Psychische Krankheiten sind ein ernsthaftes Problem fiir das gute Funktionie-
ren von Arbeitsmérkten und die Sozialpolitik in OECD-Léandern. Diese Herausfor-
derung wurde bis anhin nicht genligend angegangen, spielen doch weitverbreitete
Stigmata und Tabus eine Rolle und es mangelt an Kenntnissen Uber das Ausmass
des Problems und die notwendigen politischen Massnahmen, die erforderlich wé-
ren. Die durch psychische Krankheiten verursachten Kosten fir die Gesellschaft
sind hoch: Die geschétzten (direkten und indirekten) Kosten belaufen sich auf 3 -
4.5 % des BIP einer Reihe ausgewdahlter OECD-L&nder. In der Schweiz betragt
dieser Anteil 3,2 % (Abb.1.1).! Die meisten dieser Kosten fallen nicht im Gesund-
heitssektor an, sondern betreffen indirekte Kosten in Form von Stellenverlust und
Avrbeitsleistungs- und Produktivitatsverringerung. Diese indirekten Kosten sind viel
hoher als die direkten Gesundheitskosten. Basierend auf umfassenden Kostenschét-
zungen in Gustavsson et al. (2011) belaufen sich indirekte Kosten, direkte medizini-
sche Kosten und direkte nichtmedizinische Kosten auf 53 %, 36 % bzw. 11 % der
Gesamtkosten, die der Gesellschaft durch psychische Storungen anfallen?.

Abb. 1.1. Psychische Stérungen kosten die Gesellschaft einiges

Kosten psychischer Stérungen in Prozenten des BIP der Lander, 2010
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Anmerkung: Die Kostenschatzungen in dieser Studie basieren auf Berechnungen je Krankheitsfall
und umfassen alle wichtigen psychischen Stérungen sowie Hirnleistungsstorungen. In dieser
Tabelle sind nur psychische Stérungen beriicksichtigt.

Quelle: OECD-Zusammenstellung, basierend auf Gustavsson, A., al. (2011), “Cost of Disorders
of the Brain in Europe 2010”, European Neuropsychopharmacology, Vol. 21, S. 718-779 fir die
Kostenschétzungen und Eurostat fur die BIP.

Der Begriff “psychische Stérung”, wie in diesem Bericht verwendet, schliesst Intelli-
genzminderungen aus. Intelligenzminderungen, wie geistige Behinderung bzw. mentale
Retardierung, verschiedene spezifische Zustdnde, wie bestimmte Lernbehinderungen und
im Laufe des Lebens auftauchende Probleme durch erlittene Gehirnverletzungen oder
neurodegenerative Erkrankungen, wie Demenz, sind also unter dem Begriff “psychische
Storungen” hier nicht gemeint. Ebensowenig bezieht sich der Begriff in diesem Bericht
auf organische geistige Krankheiten

Unter indirekten Kosten werden in dieser Studie Produktivitétsverluste und die Kosten fur
Leistungen verstanden. Unter direkten medizinischen Kosten versteht man die Kosten fiir
Guter und Dienstleistungen fir Pravention, Diagnose und Behandlung einer Erkrankung;
unter den direkten nicht-medizinischen Kosten alle anderen Giter und Dienstleistungen,
die im Zusammenhang mit der Erkrankung beansprucht werden, z.B. Sozialdienste.
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Definitionen und Zielsetzungen

Laut des kirzlich publizierten OECD-Berichts “Sick on the Job? Myths and
Realities about Mental Health and Work” sollte wirksamer darauf abgezielt werden,
dass Menschen mit psychischen Erkrankungen besser in den Arbeitsmarkt
miteinbezogen werden (OECD, 2012a). Insbesondere sollte folgenden Bereichen
mehr Aufmerksamkeit zuteilwerden: leichte und mittelgradige Formen von psychi-
schen Storungen, Krankheiten, die Erwerbstétige und Stellenlose betreffen, sowie
das proaktive Initiieren von Massnahmen zur Erhaltung der Arbeitsstelle von Er-
krankten oder zur Unterstlitzung bei der Stellensuche. Diese Schlussfolgerung fusst
auf zahlreichen Ergebnissen, unter anderem der sehr hohen Erwerbstatigenrate von
Menschen mit psychischer Krankheit, aber auch sehr hohen Produktivitatseinbussen
am Arbeitsplatz durch psychische Beeintrachtigungen und eine hohe Pravalenz von
psychischen Krankheiten unter den Stellenlosen, Sozialhilfe- und Invalidenleis-
tungsempféangern.

Um die richtige Politik entwickeln zu kdnnen ist es entscheidend, die Eigen-
schaften psychischer Erkrankungen zu verstehen. Psychische Stérung wird in die-
sem Bericht als psychische Krankheit definiert, die nach einem psychiatrischen
Klassifizierungssystem diagnostiziert wurde, z.B. International Classification of
Diseases (ICD-10), das seit den 1990er Jahren angewendet wird (ICD-11 in Ausar-
beitung). Nach dieser Definition leiden in einem durchschnittlichen OECD-Land
jederzeit gut 20 % der erwerbstéatigen Bevolkerung an einer psychischen Stérung,
mit einer Lebenszeit-Prévalenz von bis zu 40 — 50 % (siehe Kasten 1.1). In der
Schweiz treten psychische Stérungen bei bildungsferneren Personen (Bildungsstand
unter Sekundarstufe Il) wesentlich eher auf als bei besser gebildeten (Abb. 1.2).
Psychische Stérungen kommen auch leicht hdufiger bei Frauen als Méannern vor,
und in den Altersgruppen der 35- bis 44-Jahrigen und 55- bis 64-Jahrigen als in
anderen Altersgruppen.

Abb. 1.2. Pravalenz von psychischen Stérungen in der Schweiz variiert nach Alter,
Geschlecht und speziell dem Bildungsniveau

Personen mit psychischen Stoérungen (schwer oder mittelgradig) nach Altersgruppe, Geschlecht
und Schulbildung im Verhéltnis zur Gesamtpravalenz der Bevolkerung im Erwerbsalter in der
Schweiz, 2007

0.60

-0.30

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Manner Frauen  Sek-Stufe | Sek-Stufe Il Tertiar

Anmerkung: “Sekundarstufe I” bezieht sich auf ISCED 0-2, “Sekundarstufe 11” auf ISCED 3-4
und “tertiar” auf ISCED 5-6 (International Standard Classification of Education).

Quelle: OECD-Berechnung, basierend auf der Schweizer Gesundheitsbefragung 2007.
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Kasten 1.1. Messung von psychischen Stérungen

Administrative klinische Daten und Daten ber 1V-Leistungsbeziiger enthalten norma-
lerweise einen Klassifizierungscode nach ICD-10 Ober die Diagnose eines Patienten bzw.
Leistungsbeziigers und damit den Hinweis auf eine psychische Stérung. Dies ist auch in der
Schweiz der Fall. Allerdings enthalten Administrativdaten keine Detailinformationen tber den
Sozial- bzw. wirtschaftlichen Status der Person und sie decken nur einen Bruchteil aller Perso-
nen mit psychischen Stérungen ab.

Im Gegensatz dazu kénnen Umfragedaten eine reichhaltige Quelle an soziodkonomi-
schen Informationen sein, sie enthalten aber in den meisten Fallen nur subjektive Informatio-
nen uber den psychischen Gesundheitsstatus der befragten Bevolkerung. Dennoch lassen sich
psychische Stérungen anlésslich solcher Erhebungen anhand eines Fragesatzes tiber Aspekte
wie Reizbarkeit, Nervositat, Schlaflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Freude, Wertlosigkeit und
ahnlichen messen. Dabei weisen hohe Werte auf eine schlechte psychische Gesundheit hin. Fir
die Zwecke der OECD-Ubersicht “Psychische Gesundheit und Arbeit” ist auf gleichgelagerte
Ergebnisse aus epidemiologischen Forschungsarbeiten in allen OECD-L&ndern zuriickgegrif-
fen worden. Diese zeigen, dass die 20 % der Bevolkerung mit den hdchsten angegebenen Wer-
ten gemass des in der Erhebung in jedem Land verwendeten Instruments als psychisch erkrankt
im Klinischen Sinn gelten, wovon die 5 % mit den hochsten Werten als “schwer” und die restli-
chen 15 % als “leicht und mittelgradig” bzw. “normal” psychisch beeintrachtigt gelten.

Diese Methodik ermdglicht Quervergleiche verschiedener verwendeter Erhebungsin-
strumente der psychischen Gesundheit in verschiedenen Léndern. Siehe auch OECD (2012a)
und www.oecd.org/els/disability fur eine detailliertere Beschreibung und Begriindung dieses
Ansatzes und dessen moglichen Implikationen. Wichtig hier ist die Zielsetzung, soziale und
arbeitsmarktliche Folgen fiir Menschen mit einer psychischen Stérung zu messen, und nicht die
Préavalenz von psychischen Stérungen als solche.

Was die Schweiz anbelangt, so wurden hauptséchlich die Schweizer Gesundheitsbefra-
gungen verwendet (2002 und 2007, Daten fiir 2012 sind noch nicht erhaltlich). Die Determi-
nante “psychische Storung” ergibt sich in diesen Befragungen aus zehn depressionshezogenen
Punkten: Traurigkeit, Interesselosigkeit, Mudigkeit, Appetitlosigkeit, Schlaflosigkeit, Ge-
schwindigkeit der Verrichtungen, sexuelle Lust, Selbstvertrauen, Konzentration und Suizidali-
tat. Jede Frage konnte mit einer aus drei kategorisierten Antworten beantwortet werden (1 = an
den meisten Tagen, 2 = manchmal, 3 = nie), womit die Gesamtpunktzahl dieses Bereichs von
10 (sehr schwere psychische Probleme) bis 30 (keine psychische Gesundheitsprobleme) reich-
te.

Um die richtigen Strategien zum Angehen von psychischen Krankheiten fest-
zulegen, ist es absolut erforderlich, die Eigenschaften von psychischen Stérungen
zu verstehen. Anhaltspunkte fiir eine psychische Stérung sind: Beginn im friihen
Alter, Schwere der Storung, Persistenz und Chronizitat, hohe Rekurrenz, haufig
gleichzeitiges Auftreten von psychischen Stérungen und kérperlichen Beschwerden
oder zusammen mit anderen psychischen Krankheiten. Je schwerwiegender, persis-
tenter und komorbider die Erkrankung, umso grosser ist der mit der psychischen
Stérung verbundene Behinderungsgrad und die potentielle Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit einer Person. Neben der Diagnose ist also auch bedeutend, ob eine
psychische Krankheit schwerwiegend, persistent oder komorbid ist. Der Grossteil
der psychischen Stérungen féllt in die Kategorie “leicht oder mittelgradig”, gerade
auch Depressionen und Angstzustande.
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Die Entscheidungstrager sehen sich mit einem hohen Grad an Unkenntnis,
Verschwiegenheit und Nichterkennen im Zusammenhang mit psychischen Storun-
gen konfrontiert, eine Schwierigkeit, die direkt mit dem Stigma verbunden ist, das
solchen Erkrankungen anhaftet. Es ist jedoch nicht in allen Féllen klar, ob eine
bessere und friihe Erkennung immer zu besseren Ergebnissen gefiihrt hatte oder ob
dies eher zur Brandmarkung bzw. Stigmatisierung fiihren wiirde. Dies legt den
Schluss nahe, dass es wichtiger ist, Personen mit psychischen Stérungen die Hand
zu reichen, als sie zu “kennzeichnen”, und dass Strategien, die nicht etikettieren,
mitunter die besseren sind.

Im OECD-Bericht "Sick on the Job?" werden zwei Hauptstossrichtungen fiir
Reformen aufgezeigt. Erstens sollten Strategien in die Richtung von Prévention
von Problemen gehen, dabei sollen Bedirfnisse rasch erkannt und in verschiedenen
Lebensabschnitten interveniert werden, gerade auch wahrend des Ubergangs in die
Arbeitswelt, am Arbeitsplatz und bei drohendem Stellenverlust oder drohendem
Eintritt in das 1V-Rentensystem. Zweitens sollten Schritte in Richtung eines koha-
renten, sektoreniibergreifende Ansatzes gemacht werden und Gesundheitsdienste,
Beschaftigungsdienste und wo nétig auch andere soziale Dienste fiir psychisch
Erkrankte miteinbezogen werden.

Trotz der evident hohen Kosten durch psychische Probleme, wird die Proble-
matik politisch und von den Institutionen zu wenig angegangen. Im Bericht werden
vier Prioritatsbereiche genannt, denen man sich umgehend annehmen sollte. Die
vier Bereiche betreffen:

e Die wichtige Rolle der Schulen zum Schutz und der Férderung der psy-
chischen Gesundheit von Kindern und jungen Erwachsenen und der
Dienste zur Unterstiitzung von labilen Jugendlichen beim erfolgreichen
Ubertritt in den Arbeitsmarkt.

o Die wichtige Rolle des Arbeitsplatzes zum Schutz und der Férderung der
psychischen Gesundheit von Arbeitnehmenden, um Krankheiten, Pro-
duktivitatseinbussen bei der Arbeit und letztlich das Austreten aus dem
Arbeitsmarkt zu vermeiden.

e Die wichtige Rolle der Arbeitsvermittlungsdienste fir nicht erwerbstéatige
Langzeitbeziiger von Leistungen aus Kranken-, Invaliden- und Arbeitslo-
senversicherungen.

e Die wichtige Rolle der psychiatrischen Dienste bei der Unterstiitzung
von Personen im Erwerbsalter mit dem Ziel, dass sie weiterhin einer Er-
werbstatigkeit nachgehen bzw. wieder eine aufnehmen kénnen.

Dieser Bericht untersucht, inwiefern die in der Schweiz verfolgten politischen
Strategien und Institutionen sicherstellen, dass psychische Krankheiten keinen Er-
werbsausschluss bedeuten und dass Arbeit zur psychischen Gesundheit beitragt.
Der Bericht ist wie folgt aufgebaut: Das erste Kapitel widmet sich einer Bestands-
aufnahme, indem einige der zentralen Ergebnisse flir Personen mit einer psychi-
schen Stoérung in der Schweiz betrachtet und die wichtigsten Einrichtungen fur
Personen mit psychischen Erkrankungen beschrieben werden. Es folgen Kapitel
tiber die politischen Herausforderungen im Zusammenhang mit der Thematik “psy-
chische Gesundheit und Arbeit” am Arbeitsplatz, mit denen die Schweiz konfron-
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tiert ist, das Invalidenversicherungssystem, das Arbeitslosen- und Sozialhilfesys-
tem, das Gesundheits- sowie das Bildungssystem.

Haupttrends und Ergebnisse

Die Erwerbsrate von Personen mit einer psychischen Stérung ist in der
Schweiz bemerkenswert hoch. 2007 waren in der Schweiz etwa 70 % der Alters-
gruppe der 15- bis 64-J&hrigen mit einer mittelgradig oder schweren psychischen
Stérung erwerbstatig. Die Schweiz wies damit die hdchste Erwerbsrate der OECD-
Lander aus. Die Erwerbsrate der Personen ohne psychische Gesundheitsprobleme
lag nur 10 Prozentpunkte ber diesem Wert (Abb. 1.3, Tafel A). Fir die Jahre nach
der jlngsten Wirtschaftskrise liegen keine Daten Uber die psychische Gesundheit
vor, doch insgesamt waren die Auswirkungen der Wirtschaftskrise in der Schweiz
gering. Die Arbeitslosenrate blieb bei rund bzw. unter 4 % in den Jahren 2008 bis
2011 (OECD, 2012b). Die Arbeitslosenquote bei Personen mit psychischen Sto-
rungen ist zwar dreimal hoher als bei Personen ohne psychische Gesundheitsprob-
leme, lag aber mit 5 % im Jahr 2007 sehr tief (Abb. 1.3, Tafel B). Aufgrund der
guten Arbeitsmarktlage ist das Armutsrisiko fiir Personen mit einer psychischen
Stérung in der Schweiz eher begrenzt (Abb. 1.3, Tafel C). Dennoch ist die Wahr-
scheinlichkeit, in relativer Einkommensarmut zu leben fur diese Gruppe um 1,5
mal hoher als fiir Personen ohne psychische Krankheit.

Trotz der sehr guten Arbeitsmarktlage flir Personen mit psychischen Stérun-
gen, sind in den vergangenen zwanzig Jahren in der Schweiz sowohl die IV-
Bezugsquote als auch der Anteil psychischer Stérungen bei den IV-Beziigern stetig
angestiegen, wie in den meisten OECD-Landern. Seit 1995 stieg die IV-
Bezligerquote jahrlich durchschnittlich um 1,7 % und im Jahr 2011 bezogen 4,8 %
der Bevolkerung im Alter von 20 bis 64 Jahren in der Schweiz eine IVV-Rente (Abb.
1.4, Tafel A), wobei der Bestand an IV-Rentnerinnen und -rentnern mit psychi-
schen Problemen jahrlich starker zunahm als die Gruppen mit anderen Diagnosen,
namlich durchschnittlich 2,7 % in der Zeit von 1995 — 2011. 2011 machten die
psychischen Stérungen etwa 36 % des IV-Gesamtbestands aus, verglichen mit
24 % im Jahr 1995 (Abb. 1.4 Tafel B).

Die Schweiz weist eine um einen Prozentpunkt tiefere Invaliditatsquote als der
OECD-Durchschnitt auf, steht aber an der Spitze, wenn es um Ausgaben fir
krankheits- und invaliditatsbezogene Leistungen geht, und zwar fiir beide Werte,
als Prozentsatz der Gesamtausgaben der 6ffentlichen Hand und als Prozentsatz der
Arbeitslosengesamtausgaben (Abb. 1.5, Tafel A und B). Im Jahr 2008 hat die
Schweiz 2,6 % des BIP fiir Kranken- und Invaliditatsprogramme ausgegeben, was
etwa dem funffachen Ausgabenbudget fir Arbeitslosenprogramme entspricht.
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Abb. 1.3. Die Arbeitsmarktergebnisse in der Schweiz sind bemerkenswert gut

@ Psychische Storung OKeine Stérung

Tafel A. Verhdltnis Beschéftigung-Bevolkerung
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Tafel B. Arbeitslosenquoten
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a.  Prozentsatz der Personen in Haushalten mit Einkommen unter der Armutsschwelle (definiert als
60 % des haushaltgréssebereinigten Einkommensmedians) .

Quelle: OECD-Berechnungen basierend auf nationalen Gesundheitserhebungen. Australien: National Health
Survey 2007/08; Osterreich: Health Interview Survey 2006/07; Belgien: Health Interview Survey 2008;
Déanemark: National Health Interview Survey 2005; Niederlanden: POLS Health Survey 2007/09; Norwegen:
Level of Living and Health Survey 2008; Schweden: Survey on Living Conditions 2009/10; Schweiz: Health
Survey 2007; Vereinigtes Konigreich: Adult Psychiatric Morbidity Survey 2007 und the Health Survey of
England 2006 fiir Tafel C; Vereinigte Staaten: National Health Interview Survey 2008.
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Abb. 1.4. Rascher Anstieg des Anteils der IV-Rentenbeziiger mit einer psychischen
Storung

Tafel A. Entwicklung der IV-Vollrenten(in % der 20-64 jahrigen Bevolkerung)ab
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a.  Bei Norwegen sind die voriibergehenden Leistungen in Tafel A enthalten, aber nicht in
Tafel B.

b.  Informationen beziiglich Daten fiir Israel: http://dx.doi.org/10.1787/888932315602.

c.  Die Daten fiir Belgien, die Niederlanden und Schweden enthalten auch mentale Retardie-
rung, organische und unspezifische Storungen (Kategorien, die in diesem Bericht sonst
nicht mitberiicksichtigt sind).

Quelle: OECD-Berechnungen, basierend auf dem OECD-Fragebogen iiber Invaliditdt und dem
OECD-Fragebogen iiber psychische Gesundheit.

Die hohen Ausgaben der 6ffentlichen Hand fiir Programme im Zusammenhang mit
Krankheit und Invaliditdt haben zu bedeutenden Reformen gefiihrt, die anfénglich
auf eine Einddmmung der Neuberentungen abzielten (in den letzten Jahren mit
erheblichem Erfolg) und aktuell auf die bestehenden IV-Rentenbeziiger ausgewei-
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tet werden (siehe Kapitel 3 fir detailliertere Angaben). Die Zahl der 1V-Neuantrage
fiir IV-Renten geht seit 2004 zuriick (Abb. 1.6, Tafel A), und fuhrten zu einem all-
mahlichen Ruckgang der Fallzahlen von IV-Bezlgern seit 2006 (Abb. 1.6, Tafel
B). Indes bleibt die stetig steigende Anzahl von 1V-Rentenbeziigern aufgrund von
psychischen Krankheiten ein Problem.

Abb. 1.5. Die Ausgaben fiir Kranken- und Invalidenversicherungsleistungen sind
in der Schweiz sehr hoch

Tafel A. Ausgaben in Prozent des Totals der 6ffentlichen Ausgaben
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Anmerkung: Die Daten fir die Schweiz beziehen sich auf 2008, wahrend die Daten fiir die meis-
ten anderen Lander sich auf 2009 beziehen.

a.  Informationen zu den Daten fiir Israel: http://dx.doi.org/10.1787/888932315602.

Quelle: OECD-Sozialausgaben-Datenbank (www.oecd.org/els/social/expenditure).
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Abb. 1.6. 1V-Leistungsneuantrage sind zuriickgegangen, aber die Fallzahlen von
Bezuigern mit einer psychischen Stérung steigen weiter an

Tafel A. IV-Neuantrége nach Gesundheitsschaden
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Quelle: OECD-Berechnungen basierend auf Daten aus dem Bundesamt fiir Sozialversicherungen

Beschreibung des Schweizer Systems der Sozialen Sicherheit

Das Schweizer Netz der sozialen Sicherheit besteht aus folgenden Bereichen:
(1) Alters- und Hinterlassenenversicherung und Invalidenversicherung (Teil des
Dreisdulensystems), (2) Kranken- und Unfallversicherung, (3) Erwerbsersatz bei
Mutterschaft, (4) Erwerbsersatz fur Militardienstleistende, (5) Arbeitslosenversi-
cherung, und (6) Familienzulagen. Dem Bundesamt fiir Gesundheit unterstehen
Bereiche in Bezug auf Krankheit, Unfall, berufsbedingte Krankheiten sowie Mut-
terschaft, wahrend dem Bundesamt flir Sozialversicherungen sowohl die Altersver-
sicherungen unterstehen als auch die Verwaltung der Familienzulagen, gemeinsam
mit den Kantonalbehorden. Dem Staatssekretariat fir Wirtschaft unterstehen als
oberstem Organ die Arbeitslosenleistungen. Anspruchsberechtigungen und Be-
zugsquoten fiir ausgewdhlte Schweizer Rentensysteme werden in Kasten 1.2 be-
sprochen.

Das Sozialschutzsystem wird in erster Linie durch Beitrége, die Uber das Ein-
kommen erhoben werden, finanziert, mit Ausnahme der Krankenversicherung. Hier
bezahlt jede Person eine Prdmie an eine private Krankenversicherung. Die Kran-
kenversicherung ist obligatorisch, doch der Versicherer kann gewahlt werden. Zu-
sétzlich beteiligen sich Bund und Kantone mit verschiedenen Betrdgen an mehre-
ren Geféassen der sozialen Sicherheit, bieten Ergéanzungsleistungen und subventio-
nieren Pramien fir Personen mit sehr niedrigen Einkommen (siehe BSV, 2012, fir
eine detaillierte Ubersicht der Struktur und Finanzierung des Schweizer Sozialver-
sicherungssystems.
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Kasten 1.2. Anspruchsberechtigung und Rentenquoten flr bestimmte Leistun-
gen in der Schweiz

Arbeitslosenleistungen

Um einen Anspruch auf Arbeitslosenleistungen geltend machen zu kénnen, missen Stel-
lenlose wahrend mindestens zwolf Monaten in den vergangenen zwei Jahren Beitrége geleistet
haben. Ausnahmen dieser Regel werden unter bestimmten Umstanden gewéhrt, zum Beispiel
wenn die betreffende Person aufgrund einer Schulung/Ausbildung, Krankheit, eines Unfalls
oder wegen Mutterschaftsurlaub nicht erwerbstétig war, oder weil die Person die Erwerbstétig-
keit nach einer Scheidung, einer Aufhebung einer Invalidenrente oder nach einem Auslands-
einsatz wieder aufnimmt. Verlasst die stellenlose Person eine passende Stelle ohne sichere
Aussicht auf eine neue Stelle, werden ihr Einstelltage von 6 bis 12 Wochen auferlegt, fir die
sie keine Leistungen erhalt. Anspruchsberechtigung ist mit der Pflicht verbunden, aktiv Arbeit
zu suchen und an arbeitsmarktlichen Massnahmen teilzunehmen. Arbeitslosengelderempfénger
sind grundsatzlich gehalten, jede Arbeit anzunehmen, die sie ausfiihren kénnen, auch wenn sie
nicht dem vorherigen Beruf entspricht. Sie haben aber das Recht in der Anfangsphase ihrer
Stellenlosigkeit, sich auf die Suche nach ahnlichen Stellen wie die vorherige zu konzentrieren,
sofern in dem Bereich genugend freie Stelle vorhanden sind. Personen unter 30 Jahren miissen
jede zumutbare Stelle annehmen. Die Dauer von Arbeitslosenleistungen héngt von der Bei-
tragszeit ab und bewegt sich von 200 bis hdchstens 520 Tagen. Die Leistung betragt 80 %
(70 % in einigen Ausnahmefallen) des versicherten Lohns, ist aber auf ein Maximum von
CHF 10 500 (= EUR 8 740) pro Monat begrenzt (BSV, 2012).

Krankentaggeld

Die soziale Krankenversicherung umfasst eine obligatorische Krankenpflegeversicherung
und eine zusdtzlich mogliche Krankentaggeldversicherung. Die Arbeitnehmer sind dennoch
durch das Gesetz geschiitzt, das bestimmt, dass Lohnfortzahlungen wahrend einer krankheits-
bedingten Abwesenheit zu leisten sind, wobei die Zahlungsdauer von der Dauer der Anstellung
abhéngt. Einzelvertrdge und Kollektivvertrdge kdnnen in vielen Féllen durch Krankentaggeld-
kollektivversicherungen bessere Bedingungen bieten (siehe Kapitel 2). Krankensozialversiche-
rungen werden durch anerkannte Krankenkassen und private Versicherungsgesellschaften
angeboten und stehen unter der Aufsicht des Bundesamts fiir Gesundheit.

Invalidenrenten

Invalidenrenten (wie Alters- und Hinterlassenenrenten) sind Teil eines Dreiséulensys-
tems. Mit der ersten Séule soll die Existenzgrundlage der Bezliger gesichert werden. Sie ist fir
alle obligatorisch, auch fir selbststandig Erwerbende und Nichterwerbstatige. Die zweite Séule
ist nur fiir Angestellte obligatorisch und die dritte dient der freiwilligen privaten Vorsorge. Der
Vollzug der Invalidenversicherung erfolgt durch die 26 kantonalen IV-Stellen, die aber alle
unter der administrativen und finanziellen Oberaufsicht des Bundesamts fiir Sozialversicherun-
gen stehen.

Invalidenversicherung der ersten Saule

Alle in der Schweiz wohnhaften oder erwerbstétigen Personen sind invalidenversiche-
rungspflichtig. Wird eine Person erwerbsunféhig oder kann deren Féhigkeit, die Ublichen T&-
tigkeiten zu vollziehen, nicht mehr vollstdndig hergestellt, erhalten oder durch Rehabilitati-
onsmassnahmen verbessert werden, und betrdgt die Erwerbsunfahigkeit mindestens 40 %, so
hat die betroffene Person Anspruch auf eine Rente der Invalidenversicherung. Ist der Invalidi-
tatsgrad mindestens 70 % besteht Anspruch auf eine ganze IV-Rente, auf eine Dreiviertelsrente
bei mindestens 60 % und auf eine halbe 1V-Rente, wenn die Invaliditat mindestens 50 % be-
tragt. Bei mindestens 40 % fallt eine Viertelsrente an.
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Kasten 1.2. Anspruchsberechtigung und Rentenquoten fiir bestimmte Leis-
tungen in der Schweiz (Fortsetzung)

Der Anspruch auf IV-Rente beginnt frihestens sechs Monate nachdem die versicherte
Person einen Antrag auf Leistungen aus der IV gestellt hat. In der Zwischenzeit kénnen Friih-
interventionsmassnahmen mit dem Ziel erfolgen, versicherte Personen an ihrer Arbeitsstelle zu
halten bzw. sie wieder einzugliedern. Die Friihinterventionsmassnahmen umfassen keine Aus-
zahlung von Taggeldern, sondern sind auf Arbeitsplatzanpassung, Schulungen/Umschulungen,
Stellenvermittlung, sozialberufliche Wiedereingliederung usw. ausgerichtet. Stellt sich wéh-
rend der Dauer der Frihinterventionsmassnahmen heraus, dass die Erwerbsféhigkeit einer
Person wieder hergestellt werden kann, hat diese Person keinen Anspruch auf eine I\V-Rente,
erhélt aber unter Umsténden stattdessen Eingliederungsmassnahmen, verbunden mit Taggelder
flir bis zu einem Jahr zugesprochen. In Kapitel 3 werden das Anspruchsberechtigungsverfahren
und die Eingleiderungsmassnahmen detaillierter besprochen.

Invalidenversicherung der zweiten Saule

Jede Uber 17-jahrige Person im Anstellungsverhaltnis, die vom gleichen Arbeitgeber ein
Jahressaldr von tber CHF 20 880 (= EUR 17 378) bezieht, ist BVG-pflichtig (2. Séule zur
beruflichen Vorsorge bei Invaliditat und Todesfall). Nichterwerbstéitige werden auch versi-
chert, aber unter restriktiveren Bedingungen. Zudem besteht ein freiwilliger Versicherungs-
schutz fir selbststandig Erwerbende. Invaliditat ist gleich wie in der Invalidenversicherung in
der ersten S&ule definiert. Allerdings kdnnen die Versicherer in der zweiten Séule eine weiter
gefasste Definition anwenden. Wieder aber bestimmt der Invaliditatsgrad die Art der Leistung,
die ein Antragsteller erhalt: mindestens 40 % Invaliditatsgrad berechtigt auf eine Viertelrente,
mindestens 50 % auf eine Halbrente und mindestens 60 % auf eine Dreiviertelrente. Nur bei
tber 70 % wird eine Vollrente ausgesprochen. Invalidenrenten aus der zweiten S&ule kénnen
verringert werden, wenn sie zusammen mit Renten bzw. Leistungen aus anderen Versicherun-
gen oder anderem Einkommen ber 90 % des vor der Invaliditat erzielten Jahreseinkommens
der versicherten Person ausmachen.

Schlussfolgerung

Die evidenzbhasierte Bestandsaufnahme hat Folgendes ergeben:

e Die Schweiz verfligt tber einen flexiblen Arbeitsmarkt mit einer hohen
Erwerbs- und einer niedrigen Arbeitslosenquote. Die Auswirkungen des
jungsten wirtschaftlichen Abschwungs sind gering. Die Arbeitsmarkter-
gebnisse sind auch fur Personen mit psychischen Stérungen bemerkens-
wert gut und die Armutsraten sind tiefer als in den meisten anderen
OECD-Léndern.

e Trotz der hervorragenden Arbeitsmarktergebnisse sind die V-
Rentenbeziigerquoten bis 2006 kontinuierlich angestiegen und haben zu
hohen Ausgaben der 6ffentlichen Hand fir krankheits- und invaliditéts-
bezogene Leistungen gefuihrt. Mit 38 % aller IVV-Neuantrdge im Jahr
2012 machen psychische Storungen den weitaus grossten Teil aus.

e Bedeutende 1V-Revisionen mit der Starkung des Grundsatzes Eingliede-
rung vor Rente und der Ausrichtung auf Frihintervention konnten die
IV-Neuantrage erfolgreich einddmmen. Dennoch bleibt die stetig stei-
gende Anzahl von Antrdgen aufgrund psychischer Erkrankungen ein
Prablem.
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Kapitel 2

Arbeitsbedingungen und Krankheitsmanagement in der
Schweiz

Arbeitgeber sind optimal positioniert, um Personen mit psychischen
Gesundheitsproblemen in der Belegschaft zu unterstiitzen und deren
Stellen zu erhalten. Dieses Kapitel geht zuerst auf den Zusammenhang
zwischen psychischer Krankheit und Arbeitsbedingungen, verringerter
Produktivitat und krankheitsbedingte Absenzen ein. Dann werden Pra-
ventionsstrategien zum Angehen von psychosozialen Risiken am Ar-
beitsplatz sowie Krankheitsmanagementstrategien von Schweizer Fir-
men besprochen. Am Ende des Kapitels folgt eine Ubersicht der finan-
ziellen Zustandigkeit der Schweizer Arbeitgeber im Fall von krank-
heitsbedingten Absenzen.
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Es gibt zunehmend Belege dafiir, dass sich Beschaftigung positiv auf die psy-
chische Gesundheit auswirkt, ist damit doch sozialer Status, Einkommen, Sicher-
heit, eine Tagesstruktur und das Gefiihl von Selbstwert und Erfolg verbunden. Al-
lerdings kdnnen schlechte Arbeitsbedingungen oder ein psychologisch belastetes
Arbeitsklima die psychische Gesundheit angreifen und damit zu einer prekéren
Avrbeitssituation fiihren. Deshalb zielen Bemiihungen um Verbesserungen und Er-
halt der Arbeitsmarktinklusion von Personen mit psychischen Erkrankungen haupt-
séchlich auf das Arbeitsumfeld ab, und schnelles Handeln im Fall von krankheits-
bedingten Absenzen ist entscheidend.

Arbeitsbedingungen und psychische Erkrankung

Ausgehend von den Hinweisen aus mehreren OECD-L&ndern ist der OECD-
Bericht (ber psychische Gesundheit und Arbeit ,,Sick on the Job?* (OECD 2012)
zum Schluss gekommen, dass

e Beschaftigte mit einer psychischen Stérung ihrer Stelle als qualitativ
schlechter wahrnehmen;

o die Belastung am Arbeitsplatz sich deutlich negativ auf die psychische
Gesundheit auswirken kann;.

e in den meisten Berufen die Belastung nach Selbsteinschatzung der
Beschaftigten in letzter Zeit zugenommen hat und

e gutes Management einer der zentralen Faktoren zur Sicherung von gu-
ter Beschaftigungsqualitdt und zum Mildern von Risiken ist, die die
psychische Gesundheit am Arbeitsplatz gefahrden.

Die Daten aus der Schweizerischen Gesundheitsbefragung von 2007 stimmen
mit diesem Befund (berein. Personen mit einer schweren oder mittelgradig starken
psychischen Stérung zeigen sich durchschnittlich weniger zufrieden mit ihren Stel-
len, flhlen sich unsicher, was ihre Stelle angeht und hdufiger gestresst am Arbeits-
platz (Abb. 2.1). Sie glauben auch eher, dass es sehr schwierig sein werde, nach
einer Kiindigung eine vergleichbare Stelle zu finden. Zudem berichten Arbeitneh-
mer mit einer psychischen Stérung héufiger, dass ihre Aufgaben mihsam oder re-
petitiv seien, sie zu wenig Zeit zum Erledigen aller Aufgaben hatten, mit zu hohen
Arbeitsanforderungen konfrontiert seien, und nicht korrekt behandelt wiirden.

Arbeitsbedingungen einfach mit dem Zustand der psychischen Gesundheit in
Zusammenhang zu bringen ist indes noch kein Kausalitdtsnachweis. Doch kann
damit illustriert werden, dass Arbeitnehmer mit schlechter psychischer Gesundheit
eher keine qualitativ guten Stellen finden oder die Qualitat ihrer Arbeitsbedingun-
gen als eher schlecht wahrnehmen. Auf jeden Fall liefert umfangreiche wissen-
schaftliche Literatur zu diesem Thema (siehe beispielsweise die Meta-Analyse von
Stansfeld und Candy, 2006) ubereinstimmend Belege fiir die kausalen Auswirkun-
gen einer hohen Arbeitshelastung und anderen arbeitsbedingten Eigenschaften auf
die psychische Gesundheit.
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Abb. 2.1. Arbeitsplatzfaktoren hangen direkt mit der psychischen Gesundheit
zusammen

Anteil der Personen, die positiv auf verschiedene Arbeitsbedingungen reagierten.,
nach Zustand der psychischen Gesundheit, 2007

= Schwer @ Mittelgradig T Keine psych. Storung

Quelle: OECD-Berechnungen, basierend auf der Schweizerischen Gesundheitshefragung, 2007.

Psychische Krankheiten wiederum wirken sich auf die Produktivitat der be-
troffenen Person aus. Daten aus der Schweizerischen Gesundheitshefragung zei-
gen, dass Arbeitnehmer mit einer schweren psychischen Stérung héufiger krank-
heitsbedingte Absenzen aufweisen als Personen ohne psychische Gesundheitsprob-
leme: Uber vier Wochen gesehen weisen sie eine héhere Inzidenz von krankheits-
bedingter Absenz auf (20 % im Vergleich zu unter 10 % derjenigen ohne psychi-
sche Stérung) und die Abwesenheiten sind im Durchschnitt l&nger (neun Tage im
Vergleich zu 5,5 Tagen derjenigen ohne psychische Stérung) (Abb. 2.2). Bei Be-
schaftigten mit mittelgradigen psychischen Stérungen liegt die Inzidenz und die
Dauer der krankheitsbedingten Abwesenheiten jedoch viel néher bei den Personen
ohne psychische Stérungen. Daten anderer OECD-Léander legen zudem nahe, dass
verminderte Produktivitat wahrend der Arbeit (d.h. von Personen, die sich nicht
krankheitsbedingt abwesend melden) viel hdufiger unter Personen mit einer schwe-
ren oder mittelgradigen psychischen Stérung vorkommt (OECD, 2012). Zudem
kommen auch deren Vorgesetzte unter grésseren Stress und der Teamzusammen-
halt wird ebenfalls in Mitleidenschaft gezogen (Baer et al., 2011).
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Abb. 2.2. Hohere Inzidenz und Dauer von Absenzen bei psychischen Krankheiten

Inzidenz von krankheitsbedingter Absenz (in %) und durchschnittliche Absenzendauer
(in Tagen), nach Zustand der psychischen Gesundheit, 2010

Tafel A. Inzidenz krankheitshedingter Tafel B. Durchschnittliche Dauer
Ahsenzen krankheitshedingter Absenzen
Prozent der Personen, die in den letzten 4 Durchschnittliche Dauer (in Tager)
Wochen abwesendwaren der Absenzenin den letzten 4
259 10 Wachen fvon den Abwesenden)
g -
20 8
7
15 6 F
5 |
10 s |
3 |
5 2 |
1t
Schwere Stérung  Mittelgradige Keine psych. 0 Schwere Stérung  Mittelgradige Keine psych.

Storung Storung Storung Stérung

Quelle: OECD-Berechnungen, basierend auf der Schweizerischen Gesundheitshefragung, 2007.

Dass psychische Erkrankungen von Fihrungskréaften und Mitarbeitenden (und
oft auch von den betroffenen Personen selber) nur wenig verstanden werden, hat
zur Folge, dass die schwéchere Leistung hédufig als fehlende Motivation oder Kom-
petenz interpretiert wird und damit das Risiko einer Kundigung erhéht wird. Die
Leitung eines Unternehmens und die Kompetenz der Vorgesetzten sind aber ent-
scheidende Faktoren fir ein gutes Arbeitsklima (Kelloway und Barling, 2010).
Diese Erkenntnis wird im kirzlich erschienenen Newsletter der Eidgendssischen
Koordinationskommission fir Arbeitssicherheit (EKAS, 2012) gestiitzt. Wie im
Bericht "Sick on the Job?" (OECD, 2012) besprochen, spielt der/die Vorgesetzte
bei Personen mit psychischen Stérungen eine noch wichtigere Rolle, haben doch
psychisch labile Personen eher das Geflhl, dass ihnen am Arbeitsplatz wenig Res-
pekt und Anerkennung entgegengebracht wird. Allerdings hat eine von Baer et al.
(2011) durchgefiihrte Erhebung unter leitenden Angestellten in den Kantonen Ba-
sel-Stadt und Basel-Landschaft gezeigt, dass Fihrungskréaften der Umgang mit
Personen mit psychischen Problemen sehr schwer féllt und sie dieses Problem zu
oft durch die Kindigung der betroffenen Person "l6sen”. Die Studie zeigt auch,
dass es Fuhrungsverantwortlichen in Unternehmen an ausreichender Unterstiitzung
und Informationen fehlt, wenn es darum geht, Beschéftige mit psychischen Prob-
lemen am Arbeitsplatz zu halten.
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Der Umgang mit psychosozialen Risiken am Arbeitsplatz

Arbeitgeber sind gesetzlich verpflichtet, alle nétigen Massnahmen zum Schutz
der Arbeitnehmer zu treffen (Art. 6 des Schweizerischen Arbeitsgesetzes). Der
Schutz der psychischen Gesundheit wird besonders erwéhnt und Risikofaktoren fiir
psychosoziale Probleme, beispielsweise eine Ubermassig starke Belastung am Ar-
beitsplatz, und deren potentielle Auswirkung auf die psychische Gesundheit wer-
den in dieser Gesetzgebung im Detail behandelt (Art. 2, Verordnung 3 zum Ar-
beitsgesetz)'. Dennoch enthalt das Arbeitsgesetz im Gegensatz zu korperlichen
Risiken keine expliziten Bestimmungen dartiber, wie Arbeitgeber psychische
Gesundheitsrisiken am Arbeitsplatz erkennen und einschétzen sollen. Die Praxis
variiert diesbezlglich erheblich unter den Firmen.

Die Kontrolle der Einhaltung des Arbeitsgesetzes liegt grosstenteils in den
Hénden der Kantone?, doch die Uberwachung der psychosozialen Aspekte am Ar-
beitsplatz ist sehr beschrankt. Die Kantone beschéftigen 194 Arbeitsinspektoren,
deren Arbeit vom Staatsekretariat fir Wirtschaft (SECO) koordiniert wird. Gemass
verschiedener Studien hinsichtlich der negativen Auswirkungen eines psycholo-
gisch ungesunden Arbeitsklimas (z.B. Ramaciotti and Perriard, 2000, und Strub
und Schér Moser, 2008) hat das SECO 2009 einen Leitfaden fiir die kantonalen
Arbeitsinspektoren ausgearbeitet, um diese darin zu schulen, wie psychische
Gesundheitsrisikofaktoren in Firmen zu erkennen sind und wie mit Firmen umzu-
gehen ist, die gegen die Arbeitsgesetzgebung verstossen (SECO, 2009). Bestehen
nachweislich Arbeitsbedingungen mit negativen Auswirkungen auf die Gesundheit
von Beschaftigten, kann der Arbeitsinspektor eine Konsultation bei einer Praventi-
onsfachperson verlangen. Doch da psychosoziale Stressfaktoren im Allgemeinen
durch Inspektionen nicht leicht feststellbar sind, ist es fur die Arbeitsinspektoren
schwierig, Probleme wahrend ihres Besuchs zu erkennen, und es ist selten moglich,
inadaquate Managementpraktiken oder Sorgfaltspflichtverletzungen durch den Ar-
beitgeber nachzuweisen. Hinzu kommt, dass nur etwa 7 % der Firmen j&hrlich
durch Arbeitsinspektoren vor Ort kontrolliert werden, und dies betrifft hauptsach-
lich Firmen mit hohem Unfallrisiko. Insgesamt wird der Druck des
Arbeitsinspektorats auf die Firmen, was deren Umgang mit psychosozialen Risiken
am Arbeitsplatz anbelangt, als viel weniger stark wahrgenommen, als dies in ande-
ren EU-Léndern der Fall ist (European Agency for Safety and Health at Work,
2010).

Eine Erhebung der European Agency for Safety and Health at Work (2010)
hat untersucht, wie und inwiefern Unternehmen in der Schweiz und in anderen
europdischen Landern mit psychosozialen Risiken am Arbeitsplatz umgehen. Die
Ergebnisse zeigen, dass weniger als 20 % der Schweizer Firmen Verfahren fir den
Umgang mit arbeitsbezogenem Stress bereit halten, wahrend durchschnittlich 25 %
der Firmen in Europa Uber ein solches Programm verfligen (Abb. 2.3). Im Ver-
gleich zu anderen L&ndern informieren Schweizer Firmen ihre Beschaftigten auch
eher weniger Uber psychosoziale Risiken am Arbeitsplatz und deren Auswirkungen
auf die Gesundheit bzw. wer im Fall von arbeitsbezogenen psychosozialen Proble-

! Siehe SECO (2011) fiir eine detaillierte Diskussion der Gesetzgebung.

2 Die SUVA, der (halb-)private Unfallversicherer in der Schweiz, beschéftigt ebenfalls rund 150

Inspektoren, die die Einhaltung des Arbeitsgesetzes in Unternehmen mit einem hohen Sicherheitsri-
siko kontrollieren (die ca. 6 % aller Firmen in der Schweiz ausmachen), aber normalerweise sind sie
im Bereich der psychosozialen Risiken nicht ausgebildet und messen diesen in ihrer Tatigkeit kaum
Bedeutung bei.
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men zu kontaktieren ist. Andererseits werd_gn Schweizer Firmen viel haufiger aktiv,
wenn ihre Angestellten tiberméssig viel Uberzeit anhdufen oder zu sehr unregel-
madssigen Zeiten arbeiten.

Abb. 2.3. Schweizer Firmen schenken dem Umgang mit psychosozialen Risiken
weniger Aufmerksamkeit als Firmen in anderen Landern

Anteil der Firmen, die die entsprechenden Fragen mit Ja beantworteten, 2009

[ Schweiz [__IEurop. Durchschnitt

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%  80%

Gibt es in Ihrer Firma ein Verfahren, um mit arbeitsbedingtem
Stress umzugehen?

Trifft Ihre Firma Massnahmen, wenn einzelne Angestellte sehr
lang oder unregelméssig arbeiten?

Informieren Sie Ihre Angestellen iiber psychosoziale Risiken
und deren Auswirkung auf die Gesundheit und Sicherheit?
Wurden die Angestellten informiert, an wen sie sich bei

arbeitsbedingten psychosozialen Problemen wenden kénnen?

Quelle: OECD compilation based on the 2009 European survey of enterprises on new and emerg-
ing risks (ESENER) of the European Agency for Safety and Health at Work;
https://osha.europa.eu/sub/esener/en.

Im Bericht wird auch erwéhnt, dass durchschnittlich 3 % aller befragten Fir-
men (alle EU-Lander zusammengenommen) angeben, Uber ein umfassendes Pro-
gramm in Bezug auf psychosoziales Risikomanagement zu verfiigen®, wahrend
sich der Anteil von Firmen ohne diesbeziiglichen VVorkehrungen auf 12 % bel&uft.
Was die korperlichen Risiken anbelangt, belaufen sich die Anteile entsprechend auf
13 % und 2 %. Dem Umgang mit psychosozialen Risiken kommt also auf Organi-
sationsebene weniger Aufmerksamkeit zu, als den allgemeinen Risiken.

In der Schweiz wurden in der Vergangenheit mehrere landesweite Sensibilisie-
rungskampagnen und Initiativen tiber Stress und sexuelle Beldstigung am Arbeits-
platz durchgefiihrt, doch ist auf breiterer Ebene hinsichtlich psychischer Gesund-
heit und Arbeit sehr wenig unternommen worden. Im Jahr 2008 haben das SECO,
die SUVA und die Foderation der Schweizer Psychologinnen und Psychologen
(FSP) eine Internetplattform tber Stress am Arbeitsplatz mit Informationen fir
Arbeitgeber und Arbeitnehmer geschaffen.* Zudem hat die Gesundheitsforderung
Schweiz, eine 6ffentliche, halbautonome Stiftung zur Férderung der Gesundheit,
und der Unfallversicherer SUVA Managementrichtlinien und Kurse zum Umgang
mit Stress am Arbeitsplatz und Pravention von Burnout bereitgestellt. Die SUVA
bietet auch eine firmenspezifische Ressourcen- und Stressanalyse als Basis flr pra-
ventive Managementmassnahmen an. Schliesslich hat die Gesundheitsférderung

Die folgenden sechs Aspekte des psychosozialen Risikomanagements wurden miteinbezogen:
(1) Anderungen der Arbeitsgestaltung; (2) Vertrauliche Beratung der Mitarbeitenden; (3) Einfiih-
rung eines Konfliktlésungsverfahrens; (4) Anderungen der Arbeitszeitenarrangements; (5) Neu-
konzipierung der Arbeitsumgebung; und (6) Schulungsangebote.

http://www.stressnostress.ch
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Schweiz das Label “Friendly Work Space” fiir Firmen eingefiihrt, die sich in die-
sem Bereich besonders aktiv und erfolgreich betétigen®, und unterstitzt ein Netz-
werk, wo Firmen gute Praktiken im Bereich Gesundheitsférderung am Arbeitsplatz
austauschen konnen (einschliesslich psychosozialer Gesundheitsaspekte).

Trotz dieser Initiativen besteht immer noch Spielraum fiir Verbesserungen.
Die Schweizer Unfallversicherer betrachten psychische Stérungen im Allgemeinen
nicht als anspruchsberechtigte Berufskrankheit. Tatséchlich kann eine psychische
Erkrankung nur als berufsbedingt bewertet werden, wenn die Arbeit nachweislich
die Hauptursache der Erkrankung ist, d.h. zu mindestens 75 % auf die Arbeit zu-
riickgeht (bei anerkannten berufsbedingten Krankheiten sind es 50 %). Dies ist fir
praktisch keine psychische Erkrankung zu beweisen, auch nicht fir stressbedingte
Krankheiten (aus demselben Grund werden in der Schweiz auch Beschwerden, die
den Bewegungsapparat betreffen, selten als berufsbedingte Erkrankungen aner-
kannt). Die SUVA bezeichnet solche Krankheiten als “arbeitsbezogene Gesund-
heitsbeschwerden”, d.h. Gesundheitsprobleme, auf die sich die Arbeit zwar aus-
wirkt und die durch Arbeit potentiell schlimmer werden, aber nicht durch Arbeit
verursacht worden sind. Fir all diese Krankheiten liegt der Fokus auf Prévention,
sie generieren aber keine Zahlungen fur arbeitsbedingte Verletzungen. Dies ist in
einigen anderen Landern v6llig anders, wo sich in den letzten Jahren eine sukzessi-
ve Verschiebung zu psychischen Erkrankungen als hauptsachliche erwerbsausfalls-
entschadigungsberechtigte berufsbedingte Krankheit ergeben hat. So verursachten
psychische Erkrankungen beispielsweise in Australien 2011 ein Drittel der Kosten
flir Arbeitsausfallsentschadigungen.

Krankheitsmanagement am Arbeitsplatz

Meistens werden Probleme erst durch wiederholte und/oder lange Arbeitsab-
senzen sichtbar. Doch hufige und lange krankheitsbedingte Abwesenheiten kon-
nen fir Leistungsbeziiger leicht zum Haupthindernis werden, wenn es darum geht,
den Arbeitsplatz zu behalten oder dahin zurlickzukehren. Eine vertiefende Untersu-
chung des IV-Rentnerbestandes mit psychischen Storungen durch Baer et al.
(2009) hat gezeigt, dass Absenzen, zwischenmenschliche Probleme mit den Mitar-
beitenden und ungewdhnlich haufige Stellenwechsel die hdufigsten Friihwarnsigna-
le fir eine spatere 1V-Anmeldung sind, neben dem beginnenden Auftreten von
psychischen oder somatoformen Symptomen. Systematisches Monitoring der
krankheitsbedingten Absenzen und Frihintervention sind also nétig, um einen
Riickzug vom Arbeitsmarkt und potentielle Invaliditat von Menschen mit psychi-
schen Stérungen zu vermeiden. Je friher Hilfe einsetzt, desto besser lassen sich
schwerwiegende psychische Erkrankungen und Komorbiditat mit somatischen oder
anderen psychischen Erkrankungen vermeiden, die eine Wiedereingliederung in
den Arbeitsmarkt besonders erschweren. Diesen Zusammenhang hat man erkannt
und mit der 5. IV-Revision wurde der Fokus auf Friiherkennung und Friihinterven-
tion gelegt (siehe Kapitel 3).

In der Schweiz gibt es keine gesetzliche Vorgaben fiir Arbeitgeber, aktiv ein
Krankheitsmanagement zu betreiben bzw. die Beschéftigten bei der Rickkehr an
den Arbeitsplatz nach einer langeren krankheitsbedingten Abwesenheit zu unter-

http://www.gesundheitsfoerderung.ch/pages/Betriebliche _Gesundheitsfoerderung/Tipps
Tools/label/unser_anliegen.php?lang=e (accessed 16 April 2013)

http://www.quint-essenz.ch/en (accessed 16 April 2013)
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stlitzen. Krankheits- und Inavliditaitsmanagement wird zwar in der Schweiz zu-
nehmend eingesetzt, doch bestehen bei den Firmen grosse Unterschiede in der
Handhabung der Personalressourcen. Eine Umfrage bei acht Firmen aus verschie-
denen Sektoren und von unterschiedlicher Grosse hat gezeigt, dass viele Firmen
nach einem oder mehreren Monaten Absenz bereit wéren, ein Casemanagement
einzusetzen, wahrend andere zwei oder sogar drei Monate zuwarten wiirden, bevor
sie aktiv wirden (Geisen et al., 2008). Die Studie hat auch ergeben, dass es den
Firmen sehr wichtig ist, die Krankheitsabsenzen ihrer Mitarbeitenden systematisch
zu erfassen und zu tberwachen. Doch ergab die Untersuchung tber Krankheitsma-
nagement, dass mehrfaches, kurzes krankheitsbedingtes Fernbleiben gar nicht re-
gistriert wird (Kern et al., 2009).

Krankenversicherer bieten haufig eine Palette an Praventions- und Wiedereinglie-
derungsdienstleistungen an, siehe Kasten 2.1.. Ein gutes Beispiel ist die Helsana,
der grosste Schweizerische Krankenversicherer. Doch lassen Nachfragen vermuten,
dass die privaten Krankenversicherer durch die neuerdings starke Fokussierung der
staatlichen Invalidenversicherung auf Friiherkennung (siehe Kapitel 3) ihre diesbe-
zuglichen Aktivitaten wieder zuriickgeschraubt haben.

Kasten 2.1. Praventions- und Wiedereingliederungsdienstleistungen der Helsa-
na

Helsana, der grosste Krankenversicherer in der Schweiz, bietet seinen Kunden, d.h. den
Firmen, Praventions- und Wiedereingliederungsdienste an. Die Firmen werden mittels Risi-
kofaktorenanalyse (einschliesslich der Faktoren, die zu psychischen Gesundheitsproblemen
flihren kénnen) und Ausarbeitung eines Praventionsprogramms dabei unterstiitzt, ein gesun-
des Arbeitsklima zu schaffen. Die Helsana bietet auf Nachfrage von Arbeitgebern oder Ar-
beitnehmern auch Casemanagement an, wenn Arbeitnehmer nach einem Unfall oder einer
Krankheit Schwierigkeiten haben an die Arbeit zurlickzukehren. Ein Casemanager der Hel-
sana nimmt ublicherweise nach 30 Tagen Krankheitsabsenz Kontakt mit dem Arbeitnehmer
auf, um ihn oder sie bei der Rickkehr an den Arbeitsplatz zu betreuen. Dabei besteht die
Betreuung hauptséchlich in der Koordination der verschiedenen involvierten Akteure, ndm-
lich Arbeitnehmer, Arbeitgeber, Arzte und betreffendem Versicherer, einem Jobcoaching
(teilweise in Zusammenarbeit mit den IV-Stellen), der Anpassung der Arbeitsstelle bzw.
Arbeitsumgebung, Unterstiitzung bei Laufbahnanderungen und Umschulungen.

Es gibt keine Statistiken bezlglich der Anzahl von Firmen, die diese Dienste der Helsana in
Anspruch nehmen, doch lassen Erfahrungsberichte aus der Praxis darauf schliessen, dass vor
allem Firmen mit hohen Kosten aufgrund hoher Absenzenraten, starker Personalfluktuation,
hohen Krankenpflegekosten oder Rekrutierungsproblemen an solchen Praventions- und
Wiedereingliederungsdiensten ihres Versicherers interessiert sind.

Die Unternehmen haben jetzt die Mdglichkeit, der Invalidenversicherung Félle
von Mitarbeitenden mit potentiell invalidisierenden Erkrankungen zu melden.
Trotz potenziellem Nutzen fur die Arbeitgeber hinsichtlich einer reduzierten
Absenzenrate und einer rascheren Rickkehr kranker Angestellter an den Arbeits-
platz, wird von dieser Option im Fall von psychischen Problemen nur selten Ge-
brauch gemacht (Baer et al., 2011). Eine repréasentative Studie, die vom Bundesamt
fiir Sozialversicherungen durchgefiihrt wurde, hat gezeigt, dass die Mehrheit der
Arbeitgeber in der Schweiz Uber die Eingliederungstrategie der IV Bescheid wuss-
te, aber nur wenigen die Eingliederungsmassnahmen, von denen sie profitieren
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kénnten, richtig bekannt sind (BSV, 2012). Namentlich kénnen die IV-Stellen Be-
ratung und Unterstlitzung sowie eine Riickerstattung der Pramienerhéhung fur die
Taggeldversicherung anbieten (siehe unten). Da der personliche Kontakt mit den
kantonalen 1V-Stellen sich positiv auf die Wiedereingliederungsraten auszuwirken
scheint, hat das Bundesamt fiir Sozialversicherungen eine Informationskampagne
fiir Arbeitgeber lanciert, um ihr Wissen tber die Instrumente zur beruflichen Wie-
dereingliederung, ihr Bild der Invalidenversicherung und ihre persénlichen Kontak-
te mit den IV-Stellen zu verbessern’.

Finanzielle Zustéandigkeit des Arbeitgebers

Wird ein Arbeitnehmer krank, ist der Arbeitgeber zur Lohnfortzahlung ver-
pflichtet. Die Mindestdauer hangt von den Dienstjahren ab (Tabelle 2.1). Die
Lohnfortzahlung kann nicht durch Kiindigung des Arbeitsverhdltnisses verkirzt
werden, ausser die Kiindigung erfolgt auf Verschulden des Arbeitnehmers. Gleich-
zeitig darf ein Arbeitnehmer nach der Probezeit nicht entlassen werden, wenn er/sie
aufgrund einer Krankheit oder eines Unfalls voll oder teilweise arbeitsunféahig wird
(Art 336¢, Schweizer Zivilgesetzbuch). Es gelten folgende Dauern: i) 30 Tage fur
Arbeitnehmer, die unter einem Jahr im aktuellen Angestelltenverhaltnis stehen, ii)
90 Tage, wenn sie im 2. bis 5. Dienstjahr stehen, und iii) 180 Tage nach sechs und
mehr Dienstjahren. Diese Dauern entsprechen den Lohnfortzahlungsdauern oder
sind etwas langer.

http://www.bsv.admin.ch/themen/iv/00023/03200/index.html?lang=fr (accessed 17 September 2013)
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Tabelle 2.1. Lohnfortzahlung bei Krankheit variiert je nach Dauer des Ar-
beitsverhaltnisses

Lohnfortzahlungsdauern in der Schweiz nach Dauer des Arbeitsverhéltnisses. Drei verschiedene

Skalen.
Anstellungsdauer Berner Skala® Zurcher Skala® Basler Skala®
3-12 Monate 3 Wochen 3 Wochen 3 Wochen

2 Jahre 4 Wochen 8 Wochen 9 Wochen

3 Jahre 9 Wochen 9 Wochen 9 Wochen

4 Jahre 9 Wochen 10 Wochen 13 Wochen
5 Jahre 13 Wochen 11 Wochen 13 Wochen
6 Jahre 13 Wochen 12 Wochen 13 Wochen
7 Jahre 13 Wochen 13 Wochen 13 Wochen
8 Jahre 13 Wochen 14 Wochen 13 Wochen
9 Jahre 13 Wochen 15 Wochen 13 Wochen
10 Jahre 17 Wochen 16 Wochen 13 Wochen
11 Jahre 17 Wochen 17 Wochen 17 Wochen
15 Jahre 22 Wochen 21 Wochen 17 Wochen
20 Jahre 26 Wochen 26 Wochen 22 Wochen
21 Jahre 26 Wochen 27 Wochen 26 Wochen
25 Jahre 30 Wochen 31 Wochen 26 Wochen
30 Jahre 33 Wochen 36 Wochen 26 Wochen
35 Jahre 39 Wochen 41 Wochen 26 Wochen
40 Jahre 39 Wochen 46 Wochen 26 Wochen

a. Die Berner Skala wird in folgenden Kantonen verwendet: Bern, Luzern, Zug, Freiburg, So-
lothurn, St. Gallen, Aargau, Waadt, Wallis, Genf, Neuenburg, Jura, Obwalden, Nidwalden,
Schwyz, Glarus, Uri, Tessin, Graubunden.

b. Die Zircher Skala wird in folgenden Kantonen verwendet: Appenzell Innerrhoden, Appen-
zell Ausserrhoden, Zirich, Schaffhausen, Thurgau.
c. Die Basler Skala wird in folgenden Kantonen verwendet: Basel-Landschaft, Basel-Stadt.

Quelle: Bundesrat (2009).

Bessere Bedingungen fiir Lohnfortzahlungen und Kiindigungsschutz als das
Gesetz vorschreibt, kénnen in Einzel- oder Gesamtarbeitsvertragen (GAV) verein-
bart werden. Gemass der Erhebung des Bundesamts fir Statistik aus dem Jahr 2009
tiber die Gesamtarbeitsvertrage in der Schweiz bieten 67 % der GAV, die je min-
destens 1'500 Arbeitnehmer abdecken (nicht notwendigerweise in der gleichen
Firma), gunstigere Bedingungen, was die Lohnfortzahlung betrifft. Dies betrifft
etwa 74 % der Beschaftigten mit Gesamtarbeitsvertragen, was etwa 25 % aller An-
gestellten in der Schweiz entspricht. In den meisten Féllen bedeutet dies eine
dienstzeitunabhéngige Lohnfortzahlung des vollen Lohns (27 % aller in der Erhe-
bung untersuchten Gesamtarbeitsvertrdge) oder eines abnehmenden Teillohns
(28 % der untersuchten Gesamtarbeitsvertrage). Ein zusatzlicher Kiindigungsschutz
im Fall von Krankheit kommt weniger haufig vor: Nur 31 % der Gesamtarbeitsver-
trage bieten diesbeziglich bessere Bedingungen, was auf knapp 7 % aller Ange-
stellten in der Schweiz zutrifft (Tabelle 2.2).
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Als Folge der potenziell langen finanziellen Verantwortung fiir erkrankte An-
gestellte, sind die Arbeitgeber in der Regel gegen ein Lohnfortzahlungsrisiko durch
kollektive Versicherungsvertrdge abgesichert. Dies trifft indes nicht unbedingt fur
einige grosse Unternehmen und den Bund zu, die sich nicht versichern lassen, da
sie das Risiko selber tragen kénnen (Bundesrat, 2009). Die Taggeldversicherung ist
durch zwei Gesetzgebungen geregelt, zum einen durch das Krankenversicherungs-
gesetz (KVG) und zum anderen durch das Versicherungsvertragsgesetz (VVG). Es
gibt allerdings keinen "Standardfall”, da die Versicherungsvorkehrungen der Fir-
men und fur die Beschaftigten je nach Versicherer und Arbeitsvertrag bzw. Kollek-
tivvertrag erheblich voneinander abweichen (siehe Kasten 2.1 flir weitere Details).
Es ist zudem nicht méglich, eine Krankentaggelddeckungsrate pro Beschéftigten zu
berechnen, da die Versicherer nur Informationen beziliglich Gesamtlohnsumme
einer Firma erhalten. Die Erhebung tber die Gesamtarbeitsvertrége in der Schweiz
(EGS) im Jahr 2009 hat ergeben, dass 82 % der Gesamtarbeitsvertrage, die je min-
destens 1'500 Angestellte umfassen, die Arbeitgeber dazu verpflichten, ihre Be-
schaftigen kollektiv zu versichern, womit etwa 22 % der Arbeitnehmer in der
Schweiz kollektiv versichert sind (siehe Tabelle in Kasten 2.2). Weitere 13 % der
GAV empfehlen ihren Mitgliederfirmen den Abschluss einer Kollektivversiche-
rung.

Einzelpersonen koénnen freiwillig einen Taggeldversicherungsvertrag ab-
schliessen, beispielsweise selbststdndig Erwerbstétige, die keiner Kollektivversi-
cherung unterstellt sind oder Angestellte, die eine Zusatzdeckung wiinschen. Doch
sind die Prdmien bei Einzelvertrdgen Ublicherweise um einiges héher als fiir Kol-
lektivvertrage, da sich die Risiken nicht von einer grossen Gruppe abfedern lassen
(Bundesrat, 2009). Deshalb spielen Einzelversicherungsvertrdge nur eine unterge-
ordnete Rolle. Im Jahr 2010 belief sich der Anteil der Einzelvertrdge auf 18 % aller
fiir Versicherungen nach KVG bezahlten Pramien (BAG, 2012) und eine Ad-hoc-
Umfrage bei den wichtigsten Krankenversicherern durch das Bundesamt fiir Ge-
sundheit im Jahr 2007 hat aufgezeigt, dass Einzelversicherungsvertrage eine noch
geringere Rolle spielen, was VVVG-Vertrége betrifft (Bundesrat, 2009).
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Tabelle 2.2. Die Mehrzahl der Kollektivvertréage bieten bessere Bedingungen
bei Krankheit als vom Gesetz vorgeschrieben

Gesamtarbeitsvertrage (privater und &ffentlich-rechtlicher Sektor)?, die mindestens 1500 Arbeit-
nehmer abdecken und bessere Bedingungen als das gesetzliche Minimum beziiglich Lohnfortzah-
lung und Kiindigungsschutz im Krankheitsfall bieten, 2009

Gesamtarbeitsvertrage Abgedeckte Angestellte
% der durch Ge-
itg- 0,
Anzahl % des Totals Anzahl® s§mtarbe|ts % gller Angeste_llten
vertrage gedeckten in der Schweiz
Angestellten
Igrtt?!aiggg Gesamtarbeits- 98 1'390'900
Lohnfortzahlung® 66 67% 1'034'000 74% 25%
Qﬁgiﬂg‘ﬁ;"” LRI 8 8% 338'900 24% 8%
ng'lgté‘t‘;hge‘ftber eine 26 27% 155'800 11% 4%
Teillohn oder abnehmender
Lohn Uber eine befristete 27 28% 504'000 36% 12%
Zeit
Andere’ 5 5% 35'300 3% 1%
ﬁ;?;gf”gs“h”tz im Krank- 30 31% 294'000 21% 7%
\Z/\éaitthrend einer begrenzten 3 3% 15'400 1% 0%
ﬁﬁg@gg‘j’e‘r’on der Anstel- 8 8% 83'000 6% 2%
f\gﬁ,i’fﬁ,gr{?aﬁﬂlgecm &y 4 4% 32'000 2% 1%
Abhangig von plen Versi- 5 5% 82'400 6% 20
cherungs-bestimmungen
Andere® 10 10% 81'200 6% 2%

a. Dies ist eine Auswahl von Gesamtarbeitsvertragen (privater Sektor und &ffentliche Hand)
mit vorschreibenden Bestimmungen mit je mindestens 1 500 Vertragsunterstellten (98 Ge-
samtarbeitsvertrdge mit 1 390 900 Beschéftigten). 2009 waren in der Schweiz 602 Gesamt-
arbeitsvertrage mit 1 533 100 Vertragsunterstellten in Kraft. Im Datenmaterial nicht enthal-
ten: Gesamtarbeitsvertrdge ohne substantive Bestimmungen (12 GAV mit 166 200 Unter-
stellten) sowie der Temporararbeitsbereich.

b. Die Bestimmungen in den GAV kdénnen fiir alle einem GAV unterstellten Beschaftigten
gelten oder nur einer bestimmten Gruppe von Beschéftigten. Das vom BFS zur Verfugung
gestellte statistische Material ermdéglicht es nicht, dies zu unterscheiden.

¢. Die unterschiedlichen Bedingungen ergeben sich entweder aus den Krankentaggeldbedin-
gungen (obligatorisch, mdglich oder empfohlen) oder Alternativen zum Krankentaggeld fur
alle oder eine bestimmte Gruppe der Beschéftigten.

d. Lohnfortzahlungen in Gesamtarbeitsvertragen ohne Bestimmungen fiir Krankentaggeld.
Der zusétzliche Schutz héangt von der Kombination der Faktoren ab, beispielsweise Alter,
Anstellungsdauer, Versicherungsbestimmungen.

Quelle: Berechnungen des OECD-Sekretariats, basierend auf der Erhebung der Gesamtarbeits-
vertrdge in der Schweiz 2009 (Bundesamt fur Statistik BFS); Anzahl der Beschéftigten aus der
Schweizerischen Arbeitskrafteerhebung.

MENTAL HEALTH AND WORK:SCHWEIZ © OECD 2014



2. ARBEITSBEDINGUNGEN UND KRANKHEITSMANAGEMENT IN DER SCHWEIZ - 49

Kasten 2.2. Das Taggeldversicherungssystem in der Schweiz

Die soziale Krankenversicherung umfasst die obligatorische Krankenpflegeversicherung und die
freiwillige Taggeldversicherung. Die Taggeldversicherung wird durch zwei Gesetzgebungen geregelt:
Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (KVG) und Bundesgesetz tiber den Versicherungsvertrag
(VVG). Krankenversicherungen werden hauptsachlich durch private Krankenversicherer erbracht, die
beide Versicherungstypen anbieten kénnen.

Gesetzgebung

Die Taggeldversicherung nach KVG ist eine Sozialversicherung und unterliegt einer Reihe von
Erfordernissen: i) Versicherer duirfen Personen im Alter zwischen 18 und 65 Jahren den Abschluss
einer Taggeldversicherung nicht verweigern; ii) alle sind betreffend Pramie, Hohe und Dauer der
Krankentaggelder gleich zu behandeln; iii) die Mindestdauer der Taggeldzahlungen sollte mindestens
720 Tage innerhalb von 900 Tagen betragen; iv) die Versicherer dirfen bereits bestehende Krankhei-
ten aus dem Deckungsumfang ausschliessen, aber solche Vorbehalte enden nach spéatestens fiinf Jah-
ren Versicherungsdeckung; und v) wechselt eine Person den Versicherer, weil der Arbeitsvertrag
endet, darf der neue Versicherer keine neuen Vorbehalte anbringen. Das Gesetz sieht allerdings keinen
Mindestsatz vor und so sind die Taggelder in vielen Fallen sehr bescheiden (Bundesrat, 2009).

Taggeldversicherungen nach VVG sind private Versicherungen und viel flexibler, da die Bedin-
gungen mit dem Versicherer auszuhandeln sind. Anbieter kénnen Antrage ablehnen und bestimmte
Krankheiten ohne zeitliche Begrenzung ausschliessen. Zudem kdnnen die Prdmien je nach Alter,
Geschlecht, Gesundheitszustand und anderen Kriterien variieren. Die Versicherer kdnnen ihre Pra-
mien nach Risikoentwicklung anpassen. Da Versicherungen nach VVG viel flexibler und besser auf
die Bediirfnisse der Arbeitgeber ausgerichtet sind als Versicherungen nach KVVG, werden die meisten
Taggeldversicherungen nach VVG abgeschlossen, wass bedeutet, dass diese im Jahr 2010 fiir 92 %
aller Krankenversicherungsleistungenaufkamen (BFS, 2012).

Kollektivversicherungsvertrage

Obwohl Taggeldversicherungen freiwillig sind, kénnen Arbeitnehmer im Einzel- oder Gesamt-
arbeitsvertrag zum Abschluss einer Taggeldversicherung verpflichtet werden. Haben die Arbeitneh-
mer sich einer Taggeldversicherung zu unterstellen, sieht das Schweizerische Zivilgesetzbuch (Art
324b ZGB) und die Gesetzgebung vor, dass der Arbeitgeber mindestens 50 % der Versicherungspra-
mie Ubernimmt (der Rest wird vom Lohn des Arbeitnehmers abgezogen) und dass die Taggelder nach
einer Wartefrist von drei Tagen mindestens 80 % des Lohns wahrend 720 Tagen innerhalb von 900
Tagen decken. Dabei wird die Taggeldversicherung tblicherweise als Kollektivversicherung durch die
Firma und unter den gleichen Bedingungen fir alle Beschéaftigten abgeschlossen (Bundesrat, 2009).

Taggelder im Kundigungsfall

Waéhrend der Angestelltenstatus einer Person bei einem Einzelversicherungsvertrag keine Rolle
spielt, endet die Versicherungsdeckung bei Kollektivversicherungen normalerweise mit der Beendi-
gung des Arbeitsvertrags. Es konnen allerdings anderslautende Absprachen getroffen werden. Versi-
cherungsvertragen nach KVG unterstellte Arbeitnehmer kénnen in einen Einzelversicherungsvertrag
mit den gleichen Bedingungen wechseln, sofern sie weiterhin die Versicherungsprdmien bezahlen. Bei
Vertriagen nach VVG besteht dieses Recht des freien Ubergangs nicht, ausser es ist im Vertrag explizit
erwahnt. Hingegen hat der Versicherer dem Versicherungsnehmer weiterhin Taggelder bis zum Ab-
lauf der im Versicherungsvertrag festgelegten Dauer auszurichten, wenn dieser zum Kindigungszeit-
punkt bereits Leistungen bezogen hat. Doch die meisten Versicherungsvertrage nach VVG enthalten
eine Taggeldzahlungsbegrenzungsklausel auf maximal 30 Tage nach der Kiindigung (Bundesrat,
2009).
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Kasten 2.2. Das Taggeldversicherungssystem in der Schweiz (Forts.)
Regelung der Krankenversicherungsleistungen in Gesamtarbeitsvertrigen

Gesamtarbeitsvertrage (Privatwirtschaft und offentlicher Sektor)® mit je mindestens 1'500 Unterstellten,
20009.

Kollektivvertrage Vertragsunterstellte
% der Ver- % aller Arbeit-
% des Vertrags-
Anzahl Totals unterstellte® trags- nehme_r der
unterstellten Schweiz
Total der Gesamtarbeitsvertrage® 98 100% 1'390'900 100% 34%
Gesamtarbeitsvertrage mit ver-
pflichtender oder empfohlener 93 95% 1'355'600 97% 33%
kollektiver Taggeldversicherung
Verpflichtend 80 82% 915'400 66% 22%
Empfohlen, méglich 13 13% 440200 32% 11%
Hohe der Taggelder®®
Nicht festgelegt 6 6% 107'400 8% 3%
Reduziertes Taggeld 6 6% 117'500 8% 3%
100% des Lohns 7 7% 21'400 2% 1%
0, b
L0 0ES Lol (e 74 76% |  1'109'200 80% 27%
schalbetrag oder Minimum)
Hochstdauer der Taggelder®®
Nicht festgelegt 8 8% 110'800 8% 3%
<=720 Tage 57 58% 963'100 69% 24%
>720 Tage 28 29% 281'700 20% 7%
Kostenbeteiligung der Versiche-
rungspramie
Nicht festgelegt 13 13% 104'600 8% 3%
Nicht festgelegt aber mind. o . o o
50% durch Arbeitgeber 13 13% 345500 25% 8%
>50% durch Arbeitgeber 11 11% 120'700 9% 3%
Gle|c_her Anteil Arbeitgeber- a7 28% 620'500 45% 15%
Arbeitnehmer
Anderes® 9 9% 164'300 12% 4%

a. Dies ist eine Auswahl von Gesamtarbeitsvertrédgen (privater Sektor und 6ffentliche Hand) mit vorschreiben-
den Bestimmungen mit je mindestens 1 500 Vertragsunterstellten (98 Gesamtarbeitsvertrage mit 1 390 900
Beschaftigten). 2009 waren in der Schweiz 602 Gesamtarbeitsvertrage mit 1 533 100 Vertragsunterstellten in
Kraft. Im Datenmaterial nicht enthalten: Gesamtarbeitsvertrage ohne substantive Bestimmungen (12 GAV

mit 166 200 Unterstellten) sowie der Temporararbeitsbereich.

b.  Die Bestimmungen in den GAV konnen fir alle einem GAV unterstellten Beschéftigten gelten oder nur

einer bestimmten Gruppe von Beschéftigten. Das vom BFS zur Verfligung gestellte statistische Material

ermdglicht es nicht, dies zu unterscheiden.

¢. Die in einem Gesamtarbeitsvertrag festgelegten Bestimmungen (obligatorisch, mdglich oder empfohlen)
betreffen in der Regel Beschéftigte mit einem unbefristeten Arbeitsvertrag oder einem langer als drei Mona-
te nach der Probezeit dauernden Vertrag. In der Tabelle sind GAV mit besonderen Bestimmungen fir be-
stimmte, definierte Beschwerden oder Krankheiten, die fiir eine oder mehrere Gruppen und bestimmte Be-
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schéaftigte gelten, nicht mitberticksichtigt. Dies kdnnen sein: befristete Arbeitsvertrage oder kiirzer als drei
Monate glltige, Hilfsarbeitspersonal, wahrend der Probezeit, usw.

d.  Vertragliche Abmachungen und allgemeine Versicherungsbedingungen (Vorbehalte, Versicherungsde-
ckung, Wartefristen, Boni usw.) sind massgebend fiir die Erstellung von Versicherungsvertrdgen und die
vollumfangliche Definition von Leistungen (Betrag, Dauer). In der Tabelle sind solche Unterschiede im Zu-
sammenhang mit vereinbarten Lohnkomponenten bzw. Referenzlohn fiir Taggelder, Referenzdauern fiir
Leistungen (z.B. 900 aufeinanderfolgende Tage) und spezifische Begrenzungen und Bedingungen fir den
Beginn und die Beendigung der Versicherungsleistungen nicht miteinberechnet

e. Diese Kategorie enthélt Kostenteilung in der Form von Lohnprozenten oder die Mdglichkeit der Riickerstat-
tung.

Quelle: Berechnungen des OECD-Sekretariats, basierend auf der Erhebung der Gesamtarbeitsvertrége in der
Schweiz 2009 (Bundesamt fiir Statistik BFS); Anzahl der Beschaftigten aus der Schweizerischen Arbeitskrafteer-
hebung.

Zusammenfassend und obwohl aufgrund der fehlenden Daten und den enor-
men Unterschieden zwischen den Firmen und den Versicherungsvertragen unklar
bleibt, wie weit genau die Abdeckung durch das Taggeldsystem reicht, kann fest-
gestellt werden, dass in dieser Struktur Personen mit psychischen Gesundheitsprob-
lemen eher weniger gut geschitzt sind, was den Anspruch auf Krankentaggelder
und die Kindigungsregelungen bei Krankheit anbelangt. Personen mit einer psy-
chischen Stoérung weisen durchschnittlich kiirzere Arbeitsverhaltnisse auf und ha-
ben eher Anstellungen, die weniger als 10 Jahre dauern (OECD, 2012), da sie ten-
denziell gréssere Schwierigkeiten haben, an einer Arbeitsstelle zu verbleiben, und
die Stellen eher haufiger wechseln (h&ufiger Stellenwechsel kommt besonders un-
ter Personen mit mittelgradiger psychischer Stérung vor), womit wiederum sowohl
die Dauer des Kiindigungsschutzes als auch die Anspruchsdauer auf Krankentag-
geld kirzer ausfallen. Diese Situation bedeutet, dass der Arbeitgeber und auch der
Versicherer in reduziertem Umfang verantwortlich sind und damit die Wahrschein-
lichkeit potenziell geringer wird, dass diese Personen zu einem friihen Zeitpunkt an
die Invalidenversicherung verwiesen werden, ausser die Betroffenen melden ihren
Fall selber, was in Anbetracht der fehlenden Selbsterkenntnis psychisch Erkrankter
auch nicht sehr wahrscheinlich ist.

Grundsétzlich hatten hohe Kosten fir krankheitsbedingte Abwesenheiten ho-
here Prémien flr die Arbeitgeber zur Folge, was diese theoretisch ermutigen sollte,
Langzeitabsenzen und invalidisierende Gesundheitsbeeintrdchtigungen bei ihren
Arbeitnehmern zu verhindern.® Doch vereinzelte Hinweise legen nahe, dass die
Praventions- und Interventionswirkung dieser erfahrungstarifierten Pramien be-
schrankt ist, da die Unternehmen aufgrund der starken Konkurrenz im Versiche-
rungsmarkt anscheinend problemlos die Versicherungsgesellschaft wechseln und
ihre Pramientarife neu aushandeln kénnen.

Die unterschiedlichen Versicherungspramien bei sinkender Anzahl von Krankheitsfallen in Firmen,
auch als verlaufsabhangige Pramie bekannt, wird ausfihrlicher im OECD-Bericht (2006) besprochen.
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Schlussfolgerung und Empfehlungen

Das Schweizerische Arbeitsgesetz verlangt von den Arbeitgebern, angemesse-
ne Massnahmen zum Schutz der Gesundheit ihrer Beschaftigten zu treffen, ein-
schliesslich der psychischen Gesundheit. Doch weisen die vorliegenden Daten da-
rauf hin, dass die Schweizer Arbeitgeber dem Management von psychosozialen
Risiken insgesamt weniger Aufmerksamkeit beimessen, als es EU-Unternehmen im
Durchschnitt tun, und dass der Druck der Arbeitsinspektorate auf die Arbeitgeber,
dies zu tun, als weniger stark wahrgenommen wird. In den vergangenen zwei Jah-
ren ist das Bewusstsein der Arbeitsinspektoren fir psychische Problematiken am
Arbeitsplatz zwar gestiegen, aber sie sind selten in der Lage, inadaquate Manage-
mentpraktiken oder Sorgfaltspflichtverletzungen durch den Arbeitgeber nachzu-
weisen, womit die Inspektion als Préventionsinstrument ziemlich wirkungslos
bleibt.

Krankheitsmonitoring und —management stellen entscheidende Instrumente
im Umgang mit psychischen Gesundheitsproblemen dar. Doch das schweizerische
System garantiert nicht, dass krankheitsbedingte Absenzen tberwacht und gut be-
gleitet werden. Fur die Arbeitgeber bestehen diesbeziiglich keine gesetzlichen
Pflichten und ihre finanzielle Zustandigkeit fir erkrankte Angestellte ist abhangig
vom individuellen Arbeitsvertrag der beschaftigten Person und, wenn vorhanden,
vom Gesamtarbeits- und Versicherungsvertrag. Viele Versicherungsanbieter (ein-
schliesslich der 1V-Stellen) bieten Praventions- und Wiedereingliederungsleistun-
gen an, doch beztiglich der Inanspruchnahme solcher Dienstleistungen gibt es zwi-
schen den Unternehmen grosse Unterschiede. Da sich die Anstellungsdauer auf
den Versicherungsschutz, einschliesslich der Hohe und der Dauer der bezahlten
Leistungen, auswirkt, sind Angestellte mit psychischen Problemen benachteiligt, da
sie tendenziell haufiger die Stelle wechseln als der durchschnittliche Arbeitnehmer.

Psychosoziale Risiken am Arbeitsplatz besser angehen

e  Bewusstsein lber den Zusammenhang zwischen psychischer Gesundheit
und Arbeit erh6hen. Durchfiihren landesweiter Kampagnen Uber die Ur-
sachen und Folgen von psychischer Krankheit bei der Arbeit und Infor-
mationen und Schulungen fur Unternehmen und Manager im Umgang
mit psychisch Erkrankten in ihrer Belegschaft.

o  Entwickeln von Unterstiitzungsinstrumenten fir die Arbeitgeber. Ausar-
beiten von einfach zugédnglichen Instrumenten und Richtlinien fur Ar-
beitgeber beziiglich wie und was zu beurteilen ist und wie mit erkannten
psychosozialen Risiken umzugehen ist (abschwéchen bzw. beseitigen).
Unterstiitzung durch externe Fachpersonen, falls nétig, besonders fiir
kleine und mittelgrosse Unternehmen.

e  Uberwachen der Einhaltung des Arbeitsgesetzes. Anstatt die Inputs, wie
Arbeitsbedingungen und -ressourcen zur Bewadltigung von psychosozia-
len Risikofaktoren am Arbeitsplatz, zu Gberwachen, kdnnten die Schwei-
zer Behorden die Outputs, wie Personalfluktuation und Absenzenraten,
iiberwachen. Wiirden diese Informationen der breiten Offentlichkeit zu-
ganglich gemacht, so wiirde das fur die Firmen Anreize schaffen, die
Probleme in diesem Bereich fachgerecht anzugehen.
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e  Erwégen, das Unfallversicherungsgesetz anzupassen. Aktuell wird psy-
chische Erkrankung nicht als Berufskrankheit anerkannt. Eine mégliche
Teilanerkennung von arbeitsbezogenen psychischen Gesundheitsproble-
men, die durch Arbeit verschlimmert werden, wie es beispielsweise in
Australien bereits der Fall ist, sollte diskutiert werden. Eine stérkere Ver-
antwortung der Unfallversicherer ware wiinschenswert, verfliigen diese
doch Uber wertvolle Erfahrungen und griffige Mittel (einschliesslich zum
Beispiel Casemanagement), um Betroffenen zu helfen, weiter zu arbeiten
bzw. sehr schnell wieder an die Arbeit zuriickzukehren.

Verstérken des Krankheitsabsenzenmanagments und -monitorings

e Forderung des Krankheitsmonitorings. Es sollte eine regelmdssige Kon-
trolle der Arztzeugnisse sowie die Pflicht eingefiihrt werden, die Invali-
denversicherung bei Féllen von relevanten Absenzen (an 30 aufeinan-
derfolgenden Tagen) oder regelméassigen Kurz-Absenzen zu benachrich-
tigen. Unterlassungen sollten automatisch eine Sanktion zur Folge haben,
die direkt an die Invalidenversicherung zu bezahlen ist.

e  Starken der finanziellen Anreize. Eine breitere Einfuhrung von erfah-
rungshasierten Prdmien fur die Taggeldversicherung sollte gefordert
werden, um die Anreize fur die Arbeitgeber, sich aktiv fir das Krank-
heitsmanagement zu engagieren, zu verstarken. Den Versicherern sollte
das Recht eingeraumt werden, die Pramien abh&ngig zu machen vom
Monitoring und der Einhaltung der Ratschlége der Versicherer betreffend
des Krankheits- und Return-to-Work-Managements.

e  Verbessern des Zugangs zu professioneller Hilfe fir Arbeitgeber. Arbeit-
geber sollten Zugang zu professioneller Unterstlitzung haben, um den
Beschaftigen mit psychischen Problemen zu helfen, ihre Stelle zu behal-
ten oder so rasch als mdglich wieder an die Arbeit zurlickkehren, wenn
sie krankheitsbedingt abwesend sind. Betriebliche Gesundheitsdienste im
Unternehmen sollten allgemein erweitert werden, aber speziell innerhalb
des privaten Krankenversicherungs- und des staatlichen Invalidenversi-
cherungssystems.
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Kapitel 3

Von der Rentenorientierung zur Eingliederungsorientie-
rung: ein Jahrzehnt Schweizer Invalidenversicherungsre-
formen

In den vergangenen zehn Jahren ist das Invalidenversicherungssystem ver-
schiedenen tiefgreifenden Reformen unterzogen worden, wobei der Hauptfo-
kus auf der psychischen Gesundheit lag, um das Problem des starken und
kontinuierlichen Anstiegs von Leistungsbeziigern mit psychischen Stérungen
zu bewaltigen. Dieses Kapitel gibt eine Ubersicht tiber diese Reformen, zum
Beispiel die Einfuhrung der regionalen arztlichen Dienste in der Invaliden-
versicherung, die die Beurteilungen der behandelnden Arzte aufheben kon-
nen, sowie die neue Ausrichtung auf Frihintervention und die berufliche Wie-
dereingliederung von Rentenbeziigern. Auch wird eine vorlaufige Beurteilung
der bisherigen Wirkung dieser Reformen vorgenommen. Nicht zuletzt hat iber
die Gesetzesreformen hinaus eine intensiv gefiihrte offentliche Debatte zu ei-
ner Sensibilisierung aller Akteure beigetragen und zu einem deutlichen Ruck-
gang von IV-Neuberentungen gefiihrt. Dennoch bleiben grosse Herausforde-
rungen zu meistern.
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Bis in die 1990er Jahre wies die Schweiz eine relativ tiefe Rate an IV-
Leistungsbeziigern auf und nur wenige davon aufgrund von psychischen Gesund-
heitsproblemen. Nach 1990 stiegen die 1\VV-Félle kontinuierlich an. In den letzten
Jahren ging die Anzahl der 1VV-Bezliger wieder zurlick, doch die Anzahl der Bezii-
ger mit einer psychischen Stérung wuchs weiter. Die Zunahme der Invalidenrenten
fihrte zu einem besorgniserregenden Defizit bei der Invalidenversicherung. Da
sich die Invalidenversicherung aus dem gleichen Gefdass wie die Alters- und
Hinterlassenenversicherung (AHV) finanzierte, war auch deren Liquiditit bedroht,
vor allem angesichts der demografischen Alterung der Bevdlkerung.

Dies flihrte in den vergangenen zehn Jahren zu einer Reihe von politischen
Initiativen und mehreren Revisionen des Gesetzes der Invalidenversicherung (IVG)
und einer Verlagerung von einem verwaltungsbasierten zu einem interventionsha-
sierten Ansatz. Es wurden verschiedene finanzielle und gesetzliche Massnahmen
ergriffen, die darauf abzielen, die durch die zunehmende Anzahl an 1VV-Bezligern
verursachten Defizite zu stabilisieren und zu verkleinern. Es bleibt eine offene Fra-
ge, welche dieser Massnahmen,in welchem Ausmass, fiir den in den letzten Jahren
beobachteten Riickgang des Rentenbestandes verantwortlich sind. Andere Lénder
konnen jedenfalls einige Lehren aus den Schweizer Reformen ziehen, wenn es
beispielsweise um das Potenzial versicherungsnaher medizinischer Dienste oder
die Frihintervention geht. Allerdings konnte der tendenzielle Arbeitsmarktaus-
schluss im Zusammenhang mit psychischen Gesundheitsproblemen bisher nicht
unter Kontrolle gebracht werden.

Psychische Stdérungen bilden den Hauptfaktor fir zunehmende IV-
Berentungen

Die Schweiz wies Uber die vergangenen zwanzig Jahre eine stetige Zunahme
an IV-Rentnern auf. Der Hohepunkt wurde im Jahr 2005 erreicht, hauptsachlich
aufgrund psychischer Stérungen. Zwar war Uberall eine Zunahme zu verzeichnen,
doch in einigen stadtischen Kantonen, zum Beispiel in Basel-Stadt und Genf, war
sie besonders hoch. Seit 2003 nehmen die Neuberentungen aufgrund von psychi-
schen Stérungen ab und haben sich nahezu auf dem Stand von 1995 stabilisiert,
wahrend die Zahl der Neuberentungen aus anderen Griinden deutlich unter diesen
Stand fiel (Abb. 3.1). So erhalten heute rund 40 % aller 1\/-Leistungsbeziger eine
IV-Rente aufgrund einer psychischen Storung.*

Aufgrund der steten Zunahme von IV-Fallzahlen hatte sich die finanzielle Si-
tuation der Invalidenversicherung seit Mitte der 1990er Jahre verschlechtert und zu
einem kumulierten Defizit in Hohe von CHF 15 Milliarden bei der AHV gefihrt
(Stand 2010). In den vergangenen zehn Jahren wurden verschiedene kurz- und
langfristige Massnahmen umgesetzt, um das Budget der 1V auszugleichen und die
AHYV zu entlasten: i) Schaffung eines separaten Invalidenversicherungsfonds mit
einem Startkapital von CHF 5 Milliarden aus der AHV-Kasse; ii) eine zeitlich be-
grenzte (2011 bis 2017) Erhéhung der Mehrwertsteuer von 7.6 % auf 8 % zur Mit-
finanzierung des neuen Fonds und zum Auffangen des jahrlichen IV-Defizits von

Nach der Definition von psychischer Stérung in diesem Bericht, d.h. ohne organische geistige
Krankheiten und mentale Retardierung (OECD, 2012), erhalten rund 87 000 Personen eine 1V-Rente
aus psychischen Griinden. Zusammen mit diesen ausgeschlossenen Diagnosen betrug der Anteil der
1V-Renten aus psychischen Griinden im Jahr 2012 43 %.
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rund einer Milliarde Franken; und iii) drei Revisionen des Invalidenversicherungs-
gesetzes.

Abb. 3.1. 1V-Leistungen gehen zunehmend an 1V-Beziiger mit einer psychischen
Stérung

Anzahl der Neuberentungen und aktuelle IV-Bezliger,
psychische Griinde im Vergleich mit anderen Griinden, 1995-2011

Tafel A. Neubeziiger Tafel B. Bestehende Beziiger
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Quelle: OECD-Berechnungen, basierend auf Daten des Bundesamts fiir Sozialversicherungen

Zusammen mit den Diskussionen um diese Reformen und ein Referendum ge-
gen die Erhohung der Mehrwertsteuer wurde auch eine 6ffentliche Debatte Gber
das Invalidenversicherungssystem und besonders tber den steigenden Anteil der
IV-Leistungen aufgrund psychischer Stoérungen gefiihrt. Offenbar sind alle Akteure
davon betroffen, was das Bewusstsein daflir erhdht hat, dass der zunehmende Aus-
schluss von Personen mit gesundheitlichen Problemen aus dem Arbeitsmarkt nicht
nur deren Lebensqualitat verschlechtert, sondern tber lange Sicht auch zu immen-
sen Kosten fuhrt (Modetta, 2006).

Verschiebung von Erkrankungen des Bewegungsapparats zu psychischen
Gesundheitsproblemen

Wahrend die Neuberentungen aufgrund von Erkrankungen des Bewegungsap-
parats nach 2003 stark rlicklaufig sind, nahmen Neuberentungen aufgrund von psy-
chischen Stérungen bis vor Kurzem zu. Insgesamt sind die Erkrankungen des Be-
wegungsapparats im Zeitraum von 1995 bis 2012 um 3,3 % pro Jahr zurlickgegan-
gen, wahrend psychische Stérungen um jahrlich 2,3 % zugenommen haben (Abb.
3.2).

Es gibt verschiedene mdgliche Erklarungen fiir diese abweichenden Tenden-
zen. Erstens konnten sich die jlingsten IVG-Revisionen erheblich auf die Antrag-
steller mit Erkrankungen des Bewegungsapparats ausgewirkt haben, aber noch
nicht die gleichen Auswirkungen auf jene mit psychischen Stérungen gezeitigt ha-
ben. Zweitens kénnten Verdnderungen in der Arbeitswelt mit einer Abnahme ma-
nueller Arbeiten und einer Zunahme kognitiv anspruchsvoller Arbeiten zu den ver-
anderten Haufigkeiten der verschiedenen Gesundheitsschaden gefiihrt haben. Drit-
tens konnte eine Verschiebung von somatischen (Bewegungsapparat) zu psychi-

MENTAL HEALTH AND WORK:SCHWEIZ © OECD 2014



58 — 3. VON DER RENTENORIENTIERUNG ZUR EINGLIEDERUNGSORIENTIERUNG

schen Diagnosen stattgefunden haben, die im Zusammenhang steht, mit der hohen
Komorbiditat von psychischen und kérperlichen Krankheiten in der Bevélkerung
und der erhéhten Aufmerksamkeit, die psychischen Erkrankungen geschenkt wird.
Dies kann dazu beigetragen haben, dass sich sowohl bei den Antragstellern als
auch deren Arzten eine neue — und wahrscheinlich zutreffendere — Etikettierung fir
diese Gesundheitsprobleme entwickelt hat.

Abb. 3.2. Invalidenleistungsantréage erfahren eine Verschiebung von Erkrankun-
gen des Bewegungsapparats zu psychischen Gesundheitsproblemen

Durchschnittliche jahrliche prozentuale Verénderung der Neuberentungen, anteilig der Gesamt-
renten. Psychische Stérungen verglichen mit Erkrankungen des Bewegungsapparats, 1995-2011
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Quelle: OECD-Berechnungen, basierend auf Daten des Bundesamts fiir Sozialversicherungen

Nicht alle psychischen Stérungen sind gleichermassen an derZunahme der In-
validenrenten? beteiligt. Der Anstieg geht hauptsachlich auf die sogenannten "psy-
chogenen und reaktiven” Storungen zuriick, d.h. Stérungen, die vermutlich durch
psychologische Mechanismen (d.h. nicht biologisch bedingte Grlinde) ausgeldst
werden.® Die Anzahl von 1V-Berentungen aufgrund von reaktiven psychischen
Storungen hat sich zwischen 1995 und 2012 verdreifacht. Blickt man bis in die
1980er-Jahre zurtick, so hat sich diese Zahl sogar verzehnfacht, von rund 5 000 auf
50 000. Seit 1995 fallt der Grossteil aller Neuberentungen aufgrund von psychi-
schen Storungen unter diese Kategorie.

2. Die Klassifizierung von gesundheitlichen Beeintrachtigungen der Invalidenversicherung umfasst
neun Uberholte Kategorien psychischer Stérungen, die tberhaupt nicht im Einklang mit der In-
ternationalen Klassifizierung von Krankheiten (ICD-10) stehen: Schizophrenie, reaktive Stérun-
gen, Alkoholabhangigkeit, Abhéngigkeit von anderen Substanzen und mentale Retardierung.
Diese Klassifizierung kann fiir statistische Zwecke weiterverwendet werden, doch sie sollte um
die ICD-Diagnosen erganzt werden. Dadurch wiirden die Analysen und internationalen Verglei-
che verbessert.

3. Die Unterscheidung von psychischen Stérungen nach vermuteter Ursache (d.h. die Atiologie der
psychischen Erkrankungen) wurde mit der Einfiihrung von ICD-10 aufgegeben. Die so genann-
ten ,,psychogenen und reaktiven Stdrungen“ (Gebrechenscode 646 der Invalidenversicherung)
umfassen sehr unterschiedliche psychische Krankheiten wie beispielsweise Depression, Person-
lichkeitsstérungen, psychosomatische Stérungen usw.
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Wer sind die ""neuen’" Leistungsbeziiger?
Diagnosen

Eine vertiefte Analyse der gemischten Kategorie von IV-Leistungsbeziigern
mit reaktiven Stérungen zwischen 1993 und 2006 hat gezeigt, dass die Hauptgriin-
de flr die Zusprache einer IV-Rente Personlichkeitsstérungen, Depressionen und
Somatisierungsstorungen sind (Baer et al., 2009), wobei die beiden letztgenannten
Uiberproportional angestiegen sind. Somatisierungsstérungen sind haufig verbunden
mit sozialen Problemen, einer starken Inanspruchnahme von allgemeinmedizini-
schen Leistungen und geringer Inanspruchnahme von psychologischer Behandlung.
Dies stellt das 1V-System vor grosse Probleme. Aufgrund des niedrigen durch-
schnittlichen Bildungsstands und der Fokussierung auf Schmerzen und Genesung
sind diese Antragsteller kaum je in den Genuss einer beruflichen Eingliederungs-
massnahme gekommen, vielmehr hat man ihnen eine besonders schlechte Arbeits-
prognose gestellt (um einiges schlechter als beispielsweise bei Schizophrenie), was
letztlich hdufig zu einer IV-Rente geflhrt hat. Der Grundsatz der Invalidenversi-
cherung, dass Antragsteller ohne Berufshildung nicht fur Umschulungsmassnah-
men in Frage kommen, ist hier kontraproduktiv.

Was die Somatisierungsstorungen anbelangt, so hat 2004 das Bundesgericht
entschieden, dass Schmerzerkrankungen ohne korperliche Ursache nicht zwangs-
laufig zu Erwerbsunféhigkeit fuhren missen und deshalb fir die betroffene Person
keinen Anspruch auf eine Invalidenrente schaffen. 2011 hat das Bundesgericht
diesen Entscheid auf alle Leiden ohne klare organische Grundlage ausgedehnt, z.B.
Schleudertrauma, chronische Midigkeit oder Fibromyalgie. Dies steht im Einklang
mit friiheren Ausschliissen von spezifischen Beschwerden vom Anspruch auf eine
IV-Rente, gleich wie Stérungen aufgrund des Konsums von Substanzen ausge-
schlossen wurden. Diese gesetzlichen Beschliisse griinden auf der Ansicht, dass es
zumutbar ist, zu erwarten, dass diese spezifischen Beschwerden iberwunden wer-
den konnen.

Personlichkeitsstorungen stellen die wichtigste Einzelursache fir die Gewéh-
rung eine IV-Rente dar. Die hdufigste Diagnose bei 1V-Leistungsbeziigern sind
jedoch depressive Storungen. Dieses etwas verwirrende Ergebnis I&sst sich mit der
Art des medizinischen Abklarungsverfahrens erklaren, das sehr intensiv ist und
normalerweise mehrere Arzte mit einbezieht, die (mitunter unterschiedliche) Diag-
nosen stellen (im Durchschnitt fiinf Diagnosen pro Antragsteller). So wurde bei-
spielsweise vielen Antragstellern zu Anfang des Verfahrens eine korperliche Sto-
rung diagnostiziert und diese Diagnose spater auf psychische Stérung geéndert.
Deshalb entspricht die vorherrschende Diagnose nicht unbedingt der Diagnose, die
letztlich zum Zuspruch einer IV-Rente filhrt. Personlichkeitsstérungen machen
etwa ein Drittel aller aktuellen 1V-Renten aus (Baer et al., 2009). Dieser Aspekt ist
wichtig, da die lange Zeit vorherrschenden Eingliederungsmassnahmen der IV
(Schulung, Umschulung, Berufsberatung) und sonstige Eingliederungsdienstleis-
tungen im Allgemeinen auf Personen ausgerichtet waren, die aufgrund eines kor-
perlichen Gesundheitsproblems ihrer Arbeit nicht mehr nachgehen konnten. Diese
Massnahmen sind h&ufig bei anhaltenden Personlichkeitsstérungen nicht wirksam,
sind doch die Betroffenen normalerweise gut ausgebildet, verfugen aber ber eine
geringe Sozialkompetenz. Im Jahr 2008 wurden jedoch einige spezifische Mass-
nahmen fiir Antragsteller mit einer psychischen Stérung eingefiihrt (siehe unten).
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Schlechte Erwerbsbiographien

Rund 85 % der aktuellen IV-Leistungsbeziiger mit einer reaktiven psychischen
Storung arbeiteten vor dem Antrag auf IV-Leistungen (durchschnittlich im Alter
von 40 Jahren) ber lange Zeit, manchmal (ber Jahrzehnte. Allerdings betrug ihr
Jahreseinkommen nur etwa ein Drittel des Durchschnittseinkommens der erwerbs-
tatigen Bevolkerung (Baer et al., 2009). Die Antragsteller wiesen (blicherweise
nicht nur tiefe Lohne auf, was auf eine niedrige Bildung hinweist, sondern erhielten
auch mehrmals Sozialhilfe und Arbeitslosenunterstiitzung. Der typische V-
Leistungsbeziiger mit einer psychischen Stérung war dementsprechend nie voll in
den Arbeitsmarkt integriert.

Gefahrdete Gesellschaftsgruppen

Zwischen 1993 und 2006 war eine starke Zunahme von IV-Leistungsbeziigern
aus bestimmten Bevoélkerungsgruppen aufgrund von reaktiven psychischen Storun-
gen zu verzeichnen: Immigranten mit niedrigem Bildungsstand, &ltere Arbeitneh-
mer und alleinstehende Mitter (Baer et al., 2009). Keine dieser soziodemografi-
schen Eigenschaften sollten fir die Entscheidung relevant sein, ob jemand IV-
Unterstlitzung erhalt oder nicht, aber in der Praxis spielten sie im Abklarungspro-
zess offensichtlich eine wichtige Rolle. Es ist anerkannt, dass alle Akteure, d.h.
Arbeitgeber, Arzte, Sozialhilfe der Gemeinden, Gerichte usw., es zumindest bis ca.
2005 fur eine gute Losung hielten, Personen mit erheblichen gesundheitlichen
Problemen bei der Arbeit bzw. mit schlechten Aussichten auf eine Anstellung an
die IV zu verweisen. Dementsprechend betrug der Anteil von IV-Antragstellern,
die eine berufliche Eingliederungsmassnahme zugesprochen erhielten, bevor sie
eine 1V-Rente beziehen konnten, lediglich 13 %. Der Anteil der Antragsteller aus
der Gruppe der Immigranten lag mit 4 % noch tiefer. Der seit 1960 von der IV ver-
folgte Ansatz der "Eingliederung vor Rente” wurde damit effektiv untergraben.

Der Anteil der Immigranten innerhalb der IV-Leistungsbeziigergruppe auf-
grund von reaktiven psychischen Stérungen stieg von 28 % im Jahr 1993 auf 40 %
im Jahr 2006 an, wahrend der Anteil von Personen mit auslédndischer Nationalitat
mit rund 20 % der Bevolkerung stabil blieb. 2008 war der Anteil von IV-
Neurentnern aus dem ehemaligen Jugoslawien (0.7) und der Tirkei (0.8 %) je mehr
als doppelt so hoch wie der Anteil von Schweizern (0.3 %) (Bolliger et al., 2010).
Was Immigranten aus Hochlohnlandern (z.B. Deutschland oder Skandinavien) be-
trifft, so lagen die Anteile an Neuberentungen deutlich tiefer.

Demnach ist der Hauptfaktor wahrscheinlich nicht der Immigrantenstatus per
se, sondern vielmehr die fehlende Bildung eines Teils der Immigranten und die sich
daraus ergebenden Folgen, z.B. geringe Sprachkenntnisse, mehr kérperlich an-
strengende Arbeit, schlechte Arbeitsmarktaussichten und tiefere Lohne. Dies alles
macht die hohen Leistungszahlungen zur attraktiven Alternative (Bltler, 2009).
Zudem werden die 1V-Renten im Gegensatz zu den Sozialhilfebeitragen wohnort-
unabhéngig ausbezahlt, d.h. die Zahlungen gehen nach der Rickkehr ins Ur-
sprungsland weiter (mit Ausnahme des Kosovo, wie das Bundesgericht Kkiirzlich
entschieden hat) (Bolliger et al., 2010).

Zwei Kkirzlich in der Schweiz durchgefiihrten Studien tUber Immigranten im

Invalidenversicherungssystem (Bolliger et al., 2010; Guggisberg et al., 2010) ka-
men zum Schluss, dass der in der ausléandischen Bevolkerung nach Selbsteinschat-
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zung tiefere Gesundheitsstatus das hohere Risiko, zum IV-Leistungsbeziiger zu
werden, weitgehend erkl&rt. Offen bleibt, ob die schlechtere Einschatzung der ei-
genen Gesundheit auch dem ,tatsachlichen* Gesundheitszustand entspricht. Bei
Immigration aus sozial benachteiligten bzw. armeren Regionen kann eventuell von
einer Anfélligkeit auf psychische Gesundheitsprobleme ausgegangen werden. Aber
Immigration erfordert grosse Anstrengungen und Entschlossenheit und kann des-
halb auch ein Zeichen von Harte sein. Die zunehmende IV-Bezligerrate ist nach-
weislich eine Folge der hoheren IV-Antragsrate und nicht das Ergebnis einer dis-
kriminierenden Praxis der Abkl&rung durch die IV (Bolliger et al., 2010).

Kurz zusammengefasst lasst sich feststellen, dass mehrere Faktoren zum ra-
schen Anstieg "neuer" Bezlger zwischen Mitte der 1990er-Jahre und 2006 beige-
tragen haben: i) eine allgemeine Akzeptanz, Personen mit schlechten Beschafti-
gungsaussichten an die IV zu verweisen, allerdings mit grossen kantonalen Unter-
schieden; ii) eine passive Haltung betreffend die Arbeitsfahigkeit von Personen mit
géangigen psychischen Gesundheitsproblemen; iii) ein unvollstdndiges und unspezi-
fisches berufliches Eingliederungssystem, das fur die meisten I\V-Bezliger mit psy-
chischen Problemen keine gezielten Massnahmen bereit halt; iv) finanzielle Fehl-
anreize fiir Antragsteller mit niedrigem Einkommen, 1V-Leistungen zu erhalten; v)
keine finanziellen Anreize, ungenigende Unterstitzung und finanzielle Sicherheit
fir aktuelle IV-Leistungsbeziger, eine Arbeitsstelle zu suchen; vi) ungeeignete
Wiederabklarungen der verbleibenden Arbeitsfahigkeit von IV-Leistungsbeziigern;
vii) Ausrichtung auf administrative, medizinische und rechtliche Probleme statt auf
Eingliederungsbemiihungen; viii) erheblicher Mangel an Frihinterventionsmass-
nahmen.

Umgang mit der grossen Anzahl an Neuberentungen

Grundsétzlich gibt es zwei Maéglichkeiten, die hohe Anzahl der IV-Rentner zu
senken. Zum einen die Beschrankung von Neuberentungen, einschliesslich der
Senkung des IV-Leistungsgrads bei Neuberentungen, und zum anderen die Erho-
hung der Abgange aus dem IV-System in die Erwerbstatigkeit oder andere Syste-
me.

Die seit den 1990er-Jahren zunehmende Anzahl von 1V-Beziigern hat zu drei
Revisionen des Invalidenversicherungsgesetzes gefiihrt (Kasten 3.1-3.4), wobei die
4. und 5. Revision auf die Neuberentungen abzielten und die 6. auf den Rentenbe-
stand. All diese Revisionen waren immer auch speziell auf psychische Probleme
ausgerichtet.

Die 4. IV-Revision trat 2004 in Kraft und packte die unterschiedlichen und
eher kulanten medizinischen Abklarungen der Antragsteller an. Es war die erste
Reform, die explizit versuchte, das finanzielle Defizit mittels Begrenzung von
Neuberentungen zu verringern. Zudem sollten die enormen Unterschiede zwischen
den kantonalen IV-Stellen beziglich Neurenten und und Rentenbestand reduziert
und die Eingliederung starker gefordert werden. Und schliesslich wurde fiir An-
tragsteller mit einer verbleibenden Arbeitsfahigkeit ein neuer Dienst in Form einer
aktiven Arbeitsvermittlung eingefiihrt, was friiher in den alleinigen Zustandigkeits-
bereich der regionalen Arbeitsvermittlungsstellen fiel (Kasten 3.1).
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Kasten 3.1. Die 4. IV-Revision: Starkung der medizinischen Abklarung und aktive
Arbeitsvermittlung zur Verringerung der Neuberentungen

Mit der 4. IV-Revision wurden zehn regionale arztliche Dienste innerhalb der kantona-
len IV-Stellen eingefuhrt, um eine geeignete und vergleichbare Abkl&rung der funktionalen
Leistungsfahigkeit der Antragsteller zu bieten. Falls nétig, kdnnen die regionalen medizini-
schen Dienste ihre eigenen Untersuchungen vornehmen. Dies war bis dahin fur die 1V nicht
maglich.

Weitere wichtige Massnahmen der 4. 1V-Revision waren die Einfihrung der aktiven
Arbeitsvermittlung und einer Dreiviertelrente fir 1\VV-Rentenbezliger mit einer reduzierten
Erwerbsféhigkeit (60-69 %), womit es neu 4 Abstufungen gab: Viertelrente, halbe Rente,
Dreiviertelrente und ganze Rente der V. Bis dahin berechtigte eine um zwei Drittel redu-
zierte Erwerbsfahigkeit den Bezug einer ganzen Rente.

Die Aufsicht der kantonalen Stellen durch das Bundesamt fiir Sozialversicherungen
wurde mit der Einfihrung von regelmassigen und hdufigeren Audits und einem neuen
Monitoringsystem verstarkt. Und die Zusatzrenten fiir Ehegatten wurden fur Neuberentun-
gen aufgehoben.

Mit der 5. IV-Revision im Jahr 2008 wurde die starke Ausrichtung auf IV-
Renten zugunsten einer starkeren Ausrichtung auf die Eingliederungsféhigkeit an-
gepasst. Diese Neuausrichtung wurde bereits mit der 4. IV-Revision begonnen. Die
flinfte Revision konzentrierte sich auf die ungenligend ausgebaute berufliche Ein-
gliederung und fuhrte neu die Frihinterventionsmassnahmen ein. Die Umsetzung
neuer Friherkennungs- und Frithinternventionsmassnahmen fiir Personen mit Inva-
liditatsrisiko fuhrte zu einer deutlichen Anderung des Zugangs zum IV-System
(Kasten 3.2).

Der Paradigmenwechsel verlangte, dass die Interventionen: i) rascher erfolgen
anstatt zuerst auf medizinische Berichte, verwaltungstechnische Berechnungen
bzw. Anspruchsberechtigungsentscheide zu warten, die manchmal Monate oder
Jahre dauerten; ii) personlicher sind, d.h. Gespréche mit den Antragsstellern durch-
zufiihren anstatt nur mit den Falldossiers zu arbeiten; iii) eingliederungsorientiert
anstatt rentenorientiert sind.
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Kasten 3.2. Die 5. IV-Revision: Grosszugige Eingliederungsmassnahmen und strenge Auflagen, um
Neurenten zu reduzieren

Die 5. IV-Revision verstarkte die Gewichtung der beruflichen Eingliederung, brachte zudem eine neue Aus-
richtung auf den Erhalt der Arbeitsstelle und bedeutete allgemein einen Paradigmenwechsel in der V. Es war
die erste Revision, die neue berufliche Eingliederungsmassnahmen einfiihrte, die fast ausschliesslich auf
Antragsteller mit psychischen Problemen ausgerichtet waren, die so genannten "Integrationsmassnahmen".
Zudem wurde mit der Mitwirkungspflichtspflicht fiir die Antragsteller eine striktere Gangart in Bezug auf die
IV-Anspruchsberechtigung eingefiihrt. Die wichtigsten, mit der Reform eingefiihrten Eingliederungsmass-
nahmen sind:

e  Fritherkennung von Personen mit potenziellem Invaliditats-Risiko , mittels einer neuen Form von nieder-
schwelliger 1V-Meldung (nach 30 Tagen krankheitsbedingter Absenz oder nach mehreren kurzen Absen-
zen) durch verschiedene Akteure (Antragssteller, Arbeitgeber, andere Sozial- und Privatversicherer, Arz-
te, Verwandte oder Sozialhilfezusténdige).

e Frihinterventionsmassnahmen zur Sicherung der Arbeitsstelle oder zum Finden einer neuen Stelle: i)
Arbeitsplatzanpassungen; ii) Ausbildungskurse; iii) aktive Stellenvermittlung; iv) Berufsberatung; v) so-
zialberufliche Rehabilitation; und vi) Aktivierungsmassnahmen. Diese Massnahmen bedrfen einer Ab-
klarung und eines verbindlichen Eingliederungsplans. Sie obliegen den kantonalen IV-Stellen und sind
zeitlich und finanziell begrenzt (auf maximal 20 000 Franken pro Person, erwarteter Durchschnitt: 5 000
Franken pro Person). In der Frihinterventionsphase wird innerhalb von 180 Tagen ein Abklarung (,,Tria-
ge*) der Hauptausrichtung der weiteren Massnahmen durchgefiihrt. Mit dem daraus folgenden Grund-
satzentscheid (welcher bedeuten kann Zusprache weiterer Eingliederungsmassnahmen, Abklérung des
Anspruchs auf IV-Leistungen oder (berhaupt kein Anspruch) endet die Friihinterventionsphase. Dieser
im Vergleich zur Situation vor der Reform eher rasche Entscheid sollte es sowohl der Versicherung als
auch dem Antragsteller ermdglichen, auf die Ruckkehr in den Arbeitsmarkt zu fokussieren, anstatt die V-
Renten-Perspektive zu festigen und den Eingliederungsprozess zu lahmen. In diesem Zusammenhang
sollte der Antragsteller von einer beschéftigungsorientierten Eingliederungsfachperson unterstiitzt wer-
den, die ihm massgeschneiderte Eingliederungsmassnahmen anbietet, (an Stelle des friheren administra-
tiven Prozesses, mit dem primér der Leistungsanspruch des Antragstellers abgeklart wurde).

e Erhebliche Lohnsubventionierung fiir Arbeitgeber, die I\V-Bezliger einstellen. Subventionen in Form
eines Einarbeitungszuschusses konnen wahrend bis zu 6 Monaten bezahlt werden und sich bis auf 100 %
des Lohns belaufen, falls die 1V-beziehende Person die volle Arbeitsfahigkeit noch nicht wieder erlangt
hat. Zudem wird dem Arbeitgeber bei erneuter krankheitsbedingter Absenz des I\VV-Bezligers der potenzi-
elle Anstieg des Arbeitgeberbeitrags an die Taggeldversicherung riickerstattet. Und nicht zuletzt: Wird
die Integrationsmassnahme in einem Unternehmen (anstatt in einer geschitzten Werkstatt) durchgefiihrt,
erhélt der Arbeitgeber einen Beitrag von (maximal) 100 Franken pro Arbeitstag wahrend eines Jahres.

Es wurden zusatzliche Massnahmen zur Reduktion der negativen Arbeitsanreize fiir Antragsteller und
allgemeiner zum Verringern des Defizits der Invalidenversicherung getroffen. Die finanziellen Massnahmen
umfassen: i) Aufhebung der Zusatzrenten fiir Ehegatten aller aktuellen Bezliger; ii) Aufhebung der medizini-
schen Massnahmen fiir alle Erwachsenen tiber 20 Jahren (dies wird nicht mehr durch die IV finanziert sondern
durch die Kranken- und Unfallversicherung); iii) Aufhebung des (fiktiven) Karrierezuschlags fiir Antragsteller
unter 45 Jahren (IV-Rentenbeziiger, die vor dem 20. Altersjahr invalid geworden sind, erhalten immer noch
eine Sonderrente, die 133 % der Mindestrente betragt); iv) Aufhebung der Taggelder fiir Antragsteller, die vor
dem Antrag auf IV-Leistungen keiner Erwerbstétigkeit nachgegangen sind; v) Erhéhung der IV-
Mindestbeitragsdauer fiir eine Anspruchsberechtigung auf 1V-Leistungen von einem auf drei Jahre; vi) finan-
zielle Sanktionen, wenn eine Person, die anlasslich der Friiherkennung dazu aufgefordert worden ist, dennoch
keinen IV-Antrag gestellt hat.

Friherkennung ist ein schlagkréaftiges Mittel und sollte verstarkt werden

Zwischen 2008 und 2010 erfolgte ein Viertel der Erstkontakte mit der Invali-
denversicherung durch die weniger formelle "Friiherfassungsmeldung™ anstelle der
tblichen formalisierten Anmeldung, die den obligatorischen Verfahrensweg der 1V
in Gang setzt (Bolliger et al., 2012). Die Anzahl der Friiherfassungsmeldungen
hielt sich seit deren Einflhrung mit 11 300 Meldungen im Jahr 2009 und 11 200 im
Jahr 2012 auf stabilem Niveau. Die Zusammensetzung der meldenden Stellen blieb
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ebenfalls unverandert: 25 % der Friiherfassungsmeldungen kamen durch die versi-
cherte Person oder Verwandte, 30 % durch den Arbeitgeber, 10 % durch einen Arzt
oder eine Arztin, 25 % durch Privatversicherungen (z.B. Taggeldversicherungen)
und je 5% durch die Unfallversicherung und Sozialhilfedmter. Insgesamt ist der
Anteil der noch erwerbstatigen Personen héher unter den IV-Friiherfassten (77 %)
als denen, die das Ubliche Anmeldeverfahren durchliefen (65 %) (Bolliger et al.,
2012). Die hohe Erwerbsquote bei der Erfassung ist ermutigend und lasst darauf
schliessen, dass schnelles Handeln enormes Potenzial hat.

Normalerweise vergeht viel Zeit, bevor Sozialhilfe bzw. die Arbeitslosenver-
sicherung Kontakt zur 1V aufnehmen. die . Besonders auch Arbeitgeber, aber auch
Taggeldversicherer, kbnnten zu einem sehr friihen Zeitpunkt mit der Invalidenver-
sicherung in Kontakt treten. Die Kontaktnahme durch den Arbeitgeber bedeutet
normalerweise, dass die betreffende Person noch eine Stelle hat (Tabelle 3.1). Es
ist als Erfolg zu werten, dass beinahe 30 % aller Félle durch die Arbeitgeber ge-
meldet werden, doch sollten es in Zukunft mehr sein. Erklarungen fir die immer
noch zu tiefe Zahl der Friiherfassungsmeldungen durch die Arbeitgeber sind, dass
diese Massnahme noch nicht bekannt genug ist (Bolliger et al., 2012) und dass vie-
le Arbeitgeber nicht genligend Vertrauen in die Effizienz der Unterstlitzung durch
die IV haben (Baer et al., 2011).

Tabelle 3.1. Die meisten 1V-Friherfassten sind immer noch erwerbstétig,
besonders wenn sie vom Arbeitgeber gemeldet worden sind

Erwerbssituation von fritherfassten I\VV-Beziigern nach Meldestelle

% aller Friherfassten % der erwerbstatigen
Meldestelle

(2009) Friherfassten (2008-10)
Arbeitgeber 27 89
Krankentaggeldversicherungen 13 80
Privatversicherung 13 79
Unfallversicherung 6 74
Friiherfasste Person, Angehdrige 25 73
Arzt 9 69
Arbeitslosenversicherung usw. 4 39
Sozialdienst 4 28
Total 100 77

Quelle: Bolliger, C. et al.(2012); IV-Statistik 2009, Bundesamt fiir Sozialversicherungen.

Die Fruhintervention sollte auf reaktive psychische Storungen ausgedehnt
werden

Mit der Umsetzung des Friherfassungssystems sind auch verschiedene Inter-
ventionsmassnahmen flir eine rasche Unterstitzung eingefiihrt worden. Diese
Massnahmen zielen hauptséchlich auf die Erhaltung des Arbeitsplatzes und vor
allem auf Beschaftigte mit einem psychischen Problem ab. Entsprechend ist der
Anteil der Leistungshbeziiger mit psychischen Storungen von rund 5% im Jahr
2008 auf rund 25 % im Jahr 2012 gestiegen (Abb. 3.4, Tafel A). Allerdings war der
Anteil der Bezliger mit reaktiven psychischen Stérungen, die in der Regel eher
einer Erwerbstétigkeit nachgehen als Personen mit psychotischen Stérungen, nicht
gleich hoch. Obwohl diese Massnahmen speziell fiir Personen mit einer psychi-
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schen Stérung konzipiert worden sind, haben Leistungsbeziiger mit Beschwerden
des Bewegungsapparats am meisten profitiert (Bolliger et al. 2012). Rund 70 %
aller Frihinterventionsmassnahmen wurden von Leistungsbezugern mit korperli-
chen Beeintrachtigungen genutzt, wéahrend sich der Anteil der Nutzer mit einer
psychischen Erkrankung lediglich auf 30 % belief, die 40% der IV-
Neuberentungen ausmachen und vermutlich einen noch grdsseren Anteil der
Friiherfasstenstellen.

Jedenfalls stieg der Anteil von Personen mit psychischen Stérungen bei Friih-
interventionsmassnahmen seit deren Einfiihrung stark an (Abb. 3.3, Tafel B).

Die Integrationsmassnahmen sind die hdufigste von Bezligern mit psychischen
Gesundheitsproblemen genutzte Massnahme (Abb. 3.3, Tafel C: Rehabilitation).
Sie wurden speziell fiir Personen mit psychischen Stérungen entwickelt, da gerade
diese haufig eine Kombination von psychologischen und beruflichen Interventio-
nen benotigt. Damit soll Personen geholfen werden, eine grundlegende Arbeitsfa-
higkeit zuriickzuerlangen, wenn sie noch nicht stabil genug sind, um in einer nor-
malen Arbeitsumgebung zu funktionieren.*

In Bezug auf die Art der Frihinterventionsmassnahmen werden Ausbildungs-
kurse, sozialberufliche Rehabilitation und, in geringerem Umfang, Beratung am
haufigsten eingesetzt. Arbeitsplatzanpassungen, Stellenvermittlung und Hilfe beim
Arbeitsplatzerhalt (d. h. Beratung sowohl des Angestellten als auch des Arbeitge-
bers) werden im Rahmen der Friihintervention selten genutzt (Abb. 3.3, Tafels B
und C). Arbeitsplatzanpassungen waren und sind offenbar immer noch eine Unter-
stitzungsform fir Beschéftigte mit korperlichen Gesundheitsproblemen. Die Un-
terstiitzung zur Stellenvermittlung und zum Arbeitsplatzerhalt wurde selten ge-
nutzt. Teilweise ist dies wohl auf die erst kiirzliche Einflihrung dieser Massnahmen
zuriickzufthren. Es ist zudem unklar, weshalb die Beratungsmassnahmen zuriick-
gegangen sind.

4. Integrationsmassnahmen werden nicht allgemein als Friihinterventionsmassnahme bei einem noch
bestehenden Arbeitsverhdltnis eingesetzt. Es ist vielmehr eine niederschwellige Massnahme als Be-
ginn fir einen dauerhaften Eingliederungsprozess fur Schwerkranke (z. B. nach der Entlassung aus
der psychiatrischen Klinik zuerst in einer geschiitzten Werkstatte wahrend 2 Stunden pro Tag arbei-
ten).
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Abb. 3.3. Der Grossteil der Frihinterventionsmassnahmen werden tUberwiegend
von Personen mit kdrperlichen Gesundheitsproblemen benutzt

Nutzung von Friihinterventionsmassnahmen als Teil aller beruflichen Eingliederungsmassnah-
men nach Gesundheitszustand/Krankheitstyp, 2008-12
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Die eingliederungsorientierte 5. 1VV-Revision fiihrte allgemein zu einer zuneh-
menden Nutzung von beruflichen Massnahmen, mit Ausbildungskursen, Umschu-
lung, Berufsberatung und Arbeitsvermittlung (Abb. 3.4). 2008 gab es immer noch
mehr 1V-Neuberentungen als Empféanger beruflicher Massnahmen, ausser bei der
Gruppe mit korperlichen Beschwerden. Drei Jahre spater bot sich ein vollig ande-
res Bild: Die Gruppe mit psychotischen Stérungen verzeichnete gleich viele Perso-
nen in Eingliederungsmassnahmen wie Neuberentungen, und die Gruppe mit reak-
tiven Stérungen wies doppelt so viele Personen in Eingliederungsmassnahmen wie
Neuberentungen auf..

Abb. 3.4. Die Nutzung von beruflichen Massnahmen nahm in allen Gruppen zu

IV-Neubeziiger und Teilnehmende an beruflichen Massnahmen nach den hauptsachlichen psy-
chischen Erkrankungen
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Anmerkung: Berufliche Massnahmen umfassen Frihintervention, Eingliederungsmassnahmen
und Berufsmassnahmen Quelle: OECD-Berechnungen, basierend auf Daten des Bundesamts fiir
Sozialversicherungen

Der vermehrte Einsatz von Eingliederungsmassnahmen ist deshalb bedeutend,
weil die kantonalen 1V-Stellen, die mehr Eingliederungsmassnahmen zusprachen,
d.h. die IV-Stellen mit einem eingliederungsorientierteren Ansatz, sich hinsichtlich
Eingliederung als erfolgreicher erwiesen als die weniger eingliederungsorientierten
IV-Stellen (Bolliger et al., 2012).

Die Beschaftigten mit Problemen zu erreichen, ist ein Erfolgsfaktor

Eine kirzlich durchgefiihrte Bewertung der neuen Frihinterventionsmassnah-
men hat gezeigt, dass vor der IVV-Revision 40 % aller 1\VV-Bezliger rund 18 Monate
nach dem Erstkontakt mit der kantonalen IV-Stelle einer Erwerbstétigkeit nachgin-
gen. Nach der Revision stieg diese Quote leicht auf 44 % an (Bolliger et al., 2012).
Verschiedene Faktoren mdgen zu diesem Anstieg beigetragen haben (z. B. Veran-
derungen des Konjunkturzyklus), doch die Ergebnisse zeigen, dass IV-
Antragsteller, die zum Zeitpunkt des Erstkontakts mit der kantonalen IV-Stelle
erwerbstatig waren, 18 Monate danach eine viel héhere Erwerbstétigkeitsquote
aufwiesen als arbeitslose Antragsteller (Abb. 3.5, Tafel A). Dies trifft auf die Situa-
tion vor und nach der Revision zu. Von den zum Zeitpunkt der Anmeldung Er-
werbstatigen waren 18 Monate spater 55 % erwerbstétig, verglichen mit 30 % der
zum Zeitpunkt der Anmeldung Arbeitslosen. Fir diese bedeuten Eingliederungs-
massnahmen sehr viel. So verzeichnen anfanglich arbeitslose Antragsteller mit
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einer Massnahme eine viel héhere Beschéftigungsquote als jene ohne Massnahme.
Dieser Effekt ist nach der Revision allerdings Kleiner geworden.

Die schwachere Wirksamkeit der Eingliederungsmassnahmen nach der Revi-
sion ist wohl teilweise auf die héhere Anzahl von IV-Bezugern mit einer solchen
Massnahme zuriickzufiihren (Abb. 3.5, Tafel B). Die Auswahl von Leistungsbezi-
gern fiir Eingliederungsmassnahmen wurde vermutlich nicht so strikt gehandhabt
wie vor der Revision (z B. bezliglich Gesundheitsstatus oder Bildung). Dies gilt flr
alle Leistungsbeziiger, und zwar unabhédngig von ihrem anfanglichen Beschéftig-
tenstatus. Die allgemeine Zunahme des Beschéaftigtenstatus (von 40 % auf 44 %)
der Bezluger 18 Monate nach dem Erstkontakt mit der kantonalen IV-Stelle ist
tiberwiegend auf die hohere Anzahl der zum Zeitpunkt der Anmeldung Erwerbsta-
tigen zuriickzufihren, die ohne Eingliederungsmassnahme erwerbstétig blieben,
und nicht auf wirksamere Massnahmen. Es muss sich noch zeigen, ob die Frihin-
tervention in Zukunft zu einer deutlichen Verbesserung der Beschéftigungsergeb-
nisse fuhren wird (diese Evaluation erfolgte zu einem relativ friihen Zeitpunkt).
Aus einer Kosten-Nutzen-Sicht sind Friihinterventionsmassnahmen mit rund CHF
5 000 kostengiinstige Massnahmen im Vergleich zu beispielsweise Umschulungs-
massnahmen, die ein Vielfaches kosten und oft nicht zu einer Beschaftigung fiih-
ren.

Eigenschaften der neuen Integrationsmassnahmen

Die Integrationsmassnahmen verbinden psychologische Aspekte (Sozialkom-
petenzen und kognitive Schulung, Starkung der Arbeitsmotivation usw.), soziale
Aspekte (einen strukturierteren Alltag bieten usw.) und berufliche Aspekte (Ange-
wohnung der Person ans Arbeitsleben usw.) und sollten den Beziigern mit einer
psychischen Stérung helfen, ihren gesundheitlichen Zustand zu stabilisieren und
sich fiir anspruchsvollere berufliche Eingliederungsmassnahmen vorzubereiten. Die
Grundidee hinter diesen neuen Massnahmen war das Angebot einer niederschwel-
ligen beruflichen Unterstlitzung, um einer Chronifizierung vorzubeugen und den
Patienten zu einem friihen Zeitpunkt eine Arbeitsperspektive zu vermitteln.

Die Integrationsmassnahmen zielen darauf ab, die Liicke zu den intensiveren
herkdbmmlichen beruflichen Massnahmen zu schliessen. Mit der sozialberuflichen
Rehabilitation soll die Arbeitsfahigkeit auf 50 % aufgebaut werden, was das erfor-
derliche Minimum ist, um Anspruch eine Massnahme beruflicher Art zu haben.
Wahrend die Umsetzung dieser Integrationsmassnahmen einen wichtigen Schritt
darstellt, haben wissenschaftliche Erkenntnisse zu Programmen unterstiitzter Be-
schaftigung konsequent gezeigt, dass zeitlich uneingeschrénkte Unterstiitzung auf-
grund des wiederkehrenden Charakters von psychischen Problemen entscheidend
ist fiir den Erfolg. Diese neuen Integrationsmassnahmen sind zeitlich immer noch
auf 1 Jahr beschrankt (bezogen auf die gesamte Lebenszeit). Im zweiten Teil der 6.
IV-Revision war vorgesehen, diesen Zeitraum zu verlangern, dieser Teil wurde
jedoch im Juni 2013 vom Parlament abgelehnt.

Die Integrationsmassnahmen sind zweistufig aufgebaut: i) Belastbarkeitstrai-
ning mit einer Mindestprdsenz von 2 Stunden pro Tag an vier Arbeitstagen pro
Woche; ii) Aufbautraining mit einer Mindestprésenz von 4 Stunden pro Tag an vier
Arbeitstagen pro Woche. Diese neuen Massnahmen wurden speziell auf Personen
mit psychischen Stérungen und deren typischen Eigenschaften ausgerichtet, z.B. hohe
Vulnerabilitat in Stresssituationen, antriebslos oder kognitive Beeintréchtigungen nach
einer Krise oder einem Rickfall. Integrationsmassnahmen koénnen in spezialisierten
Unternehmen (geschiitzte Arbeitsstatte usw.) oder in einer "normalen™ Firma stattfin-
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den, entweder beim vorherigen Arbeitgeber des IV-Leistungsbezigers oder in einer
anderen Firma. Die Invalidenversicherung kann einer Firma bis zu 100 Franken pro
Tag zusprechen, wenn diese sich firr eine solche Integrationsmassnahme zur Verfligung
stellt.

Abb. 3.5. Die neuen Massnahmen hatten einen leicht positiven Effekt auf die Be-
schéftigungsrate 18 Monate spéater

Beschéftigungsstatus bei Friihinterventionen 18 Monate nach dem Antrag auf I\VV-Leistungen.
Nach Beschéftigungsstatus bei der Antragstellung und Art der beruflichen Massnahme

[ vor der 5. Revision [ Nach der 5. Revision

Tafel A. Beschaftigungsstatus nach IV-Antrag vor und nach der 5. IV-Revision (Anteil)
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Anmerkung: ,,Erwerbstétiger Antragsteller bezieht sich auf die Situation zum Zeitpunkt der
Anmeldung, d. h. kurz vor dem ersten Kontakt mit der V.
Quelle: OECD-Berechnungen, basierend auf Daten aus Bolliger et al. (2012).
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Seit ihrer Einflhrung hat die Nutzung von Integrationsmassnahmen bei allen
IVV-Beziigern mit einer psychischen Stoérung von rund 300 im Jahr 2008 auf 2500
im Jahr 2012 zugenommen (Abb. 3.6, Tafel A). Die gesetzliche Mdglichkeit und
die finanziellen Anreize, solche Massnahmen in Firmen des 1. Arbeitsmarktes zu
ergreifen, wurde praktisch nicht genutzt, weder von vorherigen Arbeitgebern der
Bezliger noch von neuen Betrieben. Und dies, obwohl es sich beim Grossteil der
Bezliger solcher Massnahmen um Personen mit reaktiven psychischen Stérungen
handelt, die im Allgemeinen kein geschltztes Arbeitsumfeld bendtigen, aber eine
rasche Rickkehr in eine ,,normale” Stelle, einschliesslich der Unterstlitzung durch
einen Job Coach.

Abb. 3.6. Integrationmassnahmen: Fir wen, wo und wie werden sie durchgefuhrt?

Teilnehmende an Integrationsmassnahmen nach Krankheitsbild und Integrationsmassnahme, 2008-12

Tafel A. Inanspruchnahme der Integrationsmassnahmen nach psychischer Stérung
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Quelle: OECD-Berechnungen, basierend auf Daten des Bundesamts flir Sozialversicherung

Die Zusammensetzung der eingesetzten Integrationsmassnahmen ergibt fur
IV-Beziiger mit reaktiven Stérungen (Tafel B) als auch IV-Beziiger mit Erkran-
kungen des Bewegungsapparats (Tafel C) ein ahnliches Bild. Nur Belastbarkeits-
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training und Aufbautraining wurden haufig zugesprochen (in der Praxis werden
diese Massnahmen oft nacheinander zugesprochen).

Nur wenig wurde bisher die wirtschaftsnahe Integration mit Support am Ar-
beitsplatz (WISA) genutzt. Diese Massnahme soll "nahe" am freien Arbeitsmarkt
stattfinden, moglichst ohne oder mit nur wenig Beizug anderer Massnahmen. Das
gilt auch fur Geldleistungen und Arbeitgeberunterstiitzung bei Erhalt des Arbeits-
platzes. Demnach ist die aktuelle Lage immer noch gepréagt von i) dem vorherr-
schenden Ansatz der geschitzten Arbeitsstatte und mangelnder arbeitsplatzbasier-
ter Unterstlitzung bzw. Arbeitgeberanreizen; ii) einem Fokus auf schwere psychi-
sche Erkrankungen (z.B. Schizophrenie und schwere Depressionen) sowie fehlen-
der WISA-Massnahmen fir allgemeinere psychische Stérungen. Eine solche ar-
beitsplatzbasierte Unterstiitzung ist in der Regel nicht so teuer wie herkdbmmliche
berufliche Eingliederungsmassnahmen und dirfte im Fall von allgemeineren psy-
chischen Beschwerden, bei denen Ublicherweise eine bessere Arbeitsfahigkeit be-
steht, sogar noch weniger teuer sein. Moglicherweise wurde das Potenzial der In-
tegrationsmassnahmen bisher noch nicht vollstdndig ausgeschopft, weil unklar ist,
wer welche Massnahmen zugesprochen erhalten soll. Auch der Ansatz, dass Ar-
beitgeber fur den Erhalt einer Stelle und Eingliederungseinrichtungen zur Siche-
rung des Arbeitsplatzes von Klienten einen finanziellen Beitrag erhalten, muss erst
noch umgesetzt werden.

Aktive Arbeitsvermittlung

Eine weitere wichtige Massnahme der 4. 1V-Revision war die Einflihrung der
aktiven Arbeitsvermittlung und die Anstellung von 200 Fachpersonen in den Jah-
ren 2004 bis 2006 zu diesem Zweck. Heute sind rund ein Drittel aller Eingliede-
rungsfachleute in den kantonalen IV-Stellen spezialisiert auf die Arbeitsvermitt-
lung. Es hat sich gezeigt, dass das Personal fiir die berufliche Eingliederung umso
wirksamer ist, je mehr Ressourcen die kantonalen Stellen in diesen Personalbereich
investieren (Guggisberg et al., 2008, bestétigt durch Bolliger et al., 2012). Aktive
Arbeitsvermittlung kann fur IV-Bezuger mit einer psychischen Stérung besonders
hilfreich sein, da viele aufgrund von Angsten und Ausfliichten selber nicht aktiv
eine Stelle suchen.

Abklarung von Antragstellern

Mit der 5. 1V-Revision wurde ein rascheres Abklarungsverfahren eingefiihrt.
Heute beginnen etwa 75 % aller Friihinterventionsmassnahmen innerhalb von sechs
Monaten nach dem Erstkontakt mit der 1V, allerdings mit grossen Unterschieden
zwischen den Kantonen (Bolliger et al., 2012). Trotz Verbesserungen verstreicht
vor dem Beginn der Intervention oft immer noch eine erhebliche Zeit. Eine griind-
liche Untersuchung des Gesundheitszustands und der Auswirkung auf die funktio-
nelle Leistungsfahigkeit bleibt entscheidend, und zwar nicht nur fir die Beurteilung
des IV-Grades, sondern auch fir die Einschatzung der Eingliederungsfahigkeit und
zum Festlegen der geeigneten Eingliederungsmassnahme.

Insgesamt hat die Anzahl medizinischer Abkl&rungen und Gutachten (auf je-
der Stufe des Verfahrens) seit 2008 stark zugenommen (Abb. 3.7). Bei den reakti-
ven psychischen Stérungen belief sich die Zunahme der medizinischen und
polydisziplindren medizinischen Gutachten von 700 im Jahr 2008 auf Gber 3 100
im Jahr 2012. Im gleichen Zeitraum blieb die Anzahl beruflicher Abklarungen un-
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verandert. Medizinische Gutachten sind umfassende Untersuchungen (ber die me-
dizinische, personliche und berufliche Situation eines Antragstellers und ziemlich
zeit- und Kostenintensiv (mit durchschnittlichen Kosten pro Antragsteller von
10 000 Franken). Die Griinde fir diesen starken Anstieg haben mdoglicherweise
teilweise mit den von Gerichten verlangten zusatzlichen medizinischen Abkl&run-
gen zu tun. Doch werden solche Gutachten hdchst wahrscheinlich in Auftrag gege-
ben, um Klarheit furr die Entscheidung Uber den Zuspruch einer IV-Rente am Ende
des Verfahrens zu erhalten, und nicht unbedingt als fundierte medizinische Grund-
lage fur die Eingliederungsplanung.

Abb. 3.7. Medizinische und polydisziplindre medizinische Abklarungen und Gut-
achten sind viel haufiger als einige Jahre zuvor

Abklarungen nach Art der Abklarung bzw. des Gutachtens und nach Krankheitsbild, 2008-12
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Quelle: OECD-Berechnungen, basierend auf Daten des Bundesamts fiir Sozialversicherungen.

Medizinische Abklarungen waren schon immer umfassend. So wurde 1993 bis
2006 ein IV-Antragsteller mit einer reaktiven psychischen Stérung von etwa flinf
Arzten abgeklart, allerdings ohne eine klare Beschreibung der gesundheitlichen
Funktionsstérungen zu liefern (Baer et al., 2009). Die medizinischen Untersuchun-
gen sind noch intensiver geworden, was teilweise im Zusammenhang steht mit den
zunehmenden Beschwerden gegen IV-Rentenentscheide. So stiegen die Beschwer-
den im Zeitraum zwischen 2004 und 2009 von 2 200 auf 5 400, gingen danach aber
wieder leicht zurlick. Die strengere Abklarung der Erwerbssfahigkeit durch die
regionalen medizinischen Dienste, vor allem hinsichtlich unspezifischer Schmerz-
storungen und die steigende Anzahl von Antragstellern mit reaktiven psychischen
Storungen trugen zur wachsenden Anzahl der medizinischen Abkl&rungen bei.

Es gibt aktuell rund 300 Arzte in den regionalen medizinischen Diensten, da-
von etwa 50 Psychiater. Vor der Gesetzes-Revision waren es 30 Arzte. Der Anteil
der Psychiater (rund ein Sechstel) liefert keinen Anhaltspunkt (ber die Zusammen-
setzung der Bezliger nach Diagnose und ist landesweit mit 5-25 % sehr unter-
schiedlich. Die genaue Auswirkung der regionalen arztlichen Dienste auf IV-
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Neuberentungen ist nicht bekannt. Die Dienste haben mdglicherweise zu einer
strengeren Abkl&rungspraxis geftihrt und zum Riickgang der Neurenten beigetra-
gen. Dies muss vor dem Hintergrund der strengeren Pflichten gesehen werden.
Erstens wurde die Definition der Erwerbsfahigkeit bzw. Invaliditat auf ein funktio-
nales Defizit (nicht eine Krankheit) eingegrenzt, das objektiv nicht Gberwindbar ist.
Zweitens wurde die Mitwirkungsspflicht bei den Eingliederungsmassnahmen ver-
starkt. Alle Massnahmen, die eine Eingliederung potenziell férdern und dem
Gesundheitszustand nicht abtréglich sind, sind zumutbar und missen aktiv befolgt
werden. Wenn nicht, kénnen die Leistungen gekdrzt oder eingestellt werden.

In der Praxis gibt es zwei Arten von Abklarungen: Eine interne, mit der das
Eingliederungspotenzial festgestellt werden soll, und eine externe, die bei komple-
xen Fallen mit einer eher schlechten Beschéftigungsperspektive zum Einsatz
kommt. Der Grossteil der Abklarungen sowohl durch die regionalen arztlichen
Dienste als auch durch die medizinischen Abklarungsstellen wird jedoch immer
noch fiir Gerichtsfélle erstellt und nicht fir die Eingliederungsplanung. Die medi-
zinische Abklarung wurde im letzten Jahrzehnt nicht verstarkt fir die Eingliede-
rung genutzt. (Ebner et al., 2011). In einer reprasentativen Untersuchung von 800
psychiatrischen Gutachten von 2008 bis 2009 wurden nur in zwei Drittel der Gut-
achten funktionale Defizite und Arbeitsunfahigkeiten beschrieben und abgeleitet
bzw. das Arbeitspotenzial (Ressourcen) der Antragsteller beschrieben. Zudem
wurde in lediglich 30 % der Gutachten auf die Personlichkeit der Antragsteller ein-
gegangen, obwohl 70 % aller 1\VV-Bezliger mit reaktiven psychischen Stdrungen
gemass den abklirenden Arzten Personlichkeitsprobleme oder eine diagnostizierte
Personlichkeitsstorung aufweisen (Baer et al., 2009). Im Allgemeinen werden in
psychiatrischen Gutachten Uber 1V-Rentenantrédger die psychosozialen Probleme
zugunsten von medizinischen Fragen vernachléssigt. Die Gutachten weisen zudem
erhebliche Unterschiede in den Kantonen auf und es werden keine standardisierten
Instrumente zur Beschreibung der Arbeitsfahigkeit verwendet (Ebner et al., 2011).
Dies trifft auch auf die Gutachten der regionalen &rztlichen Dienste zu.

Diese nicht zufriedenstellenden Ergebnisse fiihrten zur Ausarbeitung formaler
Leitlinien fiir psychiatrische Untersuchungen von IV-Rentenantragstellern. Die
Leitlinien wurden in Zusammenarbeit mit dem BSV und der Schweizerischen Ge-
sellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie erstellt (Colomb et al., 2012). Darin
wird empfohlen, sich an das Rahmenwerk der ICF (International Classification of
Functioning) zu halten und die Krankheitsbilder der Personen mit psychischen St6-
rungen danach einzuteilen (Linden et al., 2009). Es bleibt abzuwarten, wie diese
Empfehlungen aufgenommen werden, umso mehr, als dass sie nicht verbindlich
sind.

Eine qualitativ hochstehende medizinische Abklarung ist entscheidend, da das
IV-Rentenverfahren eine fundierte Abklarung der medizinischen, beruflichen und
personlichen Situation vorschreibt, um die Erwerbsfahigkeit der Antragsteller zu
bemessen. Fir die Abklarung sollte ein multidisziplindres Team der kantonalen 1V-
Stelle einbezogen werden, das sich aus Fachleuten der beruflichen Eingliederung,
der Arbeitsvermittlung, Vertretern der regionalen &rztlichen Dienste und — falls
angezeigt — anderen (externen) Fachleuten zusammensetzt,. Mit der 6. Revision
sollten die kantonalen IV-Stellen zur Durchfihrung von multidisziplindren Abkla-
rungen verpflichtet werden, was aber aufgegeben wurde, da es den Handlungsspiel-
raum der 1V-Stellen zu sehr eingeengt hatte (Aiello, 2011). Ohne exakte Kenntnis
der gesundheitsbezogenen Arbeitsdefizite und den nétigen Schritten, diese zu
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Uiberwinden, kann kein fundierter Eingliederungsplan erstellt werden. Um eine guil-
tige Problemanalyse zu erstellen, missen sowohl der behandelnde Arzt als auch der
Arbeitgeber systematisch beigezogen werden. Diesbeziiglich sind die neuen Mass-
nahmen der Friherfassung und Frihintervention vielversprechend: Wahrend der
Friherfassung sind ein Drittel der behandelnden Arzte und Arbeitgeber kontaktiert
worden und wahrend der Friihintervention war dies sogar bei 80 % der Fall (Bolli-
ger et al., 2012).

Angemessene 1V-Renten und Arbeitsanreize
Die Entwicklung der ganzen Renten und Teilrenten

Die 4. Revision der Invalidenversicherung von 2004 hat auch die Rentenstruk-
tur von einem Dreistufensystem auf ein Vierstufensystem umgewandelt. Wie aus
Abbildung 3.8 (Tafel A) ersichtlich, blieben die 1VV-Rentenabstufungen seither fir
Krankheitshilder, einschliesslich verschiedener psychischer Stérungen, ziemlich
stabil.

Abb. 3.8. Die Einflihrung einer Dreiviertelrente zeitigte kaum Auswirkungen

Tafel A. Neuantrége nach Invaliditatsgrad und wichtigsten ICD-Kategorien, 2004-12

[]70-100 % I 60- 69 % [150-59% ] 40-49%

100%
90%
80% [
0%

ol N
50% [

o | [
3% | (e
20% F | —
o | =
0%
2004 2012 2004 2012 2004 2012 2004 2012
Unfélle | Bewegungsapp. | Psychosen | Reaktive St.

MENTAL HEALTH AND WORK:SCHWEIZ © OECD 2014



3. VON DER RENTENORIENTIERUNG ZUR EINGLIEDERUNGSORIENTIERUNG - 75

Tafel B. Neuantrage nach Invaliditatsgrad im zetlichen Verlauf, 1995-2012
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Quelle: OECD-Berechnungen, basierend auf Daten des Bundesamts fiir Sozialversicherungen.

Betrachtet man die Situation vor 2004 (Tafel B), so ist bei den ganzen Renten
nach 2003 allgemein ein Riickgang zu verzeichnen. 2003 belief sich der Anteil der
ganzen Renten auf 74 %, 2004 betrug dieser Anteil noch 70 % und im Jahr 2005
64 %. Ein weiterer Ruckgang des Anteils an ganzen Renten bei psychischen Sto-
rungen kdnnte moglich sein, wenn die nétigen Unterstiitzungsmassnahmen angebo-
ten wirden.

Die Thematik der teilweisen Erwerbsféhigkeit ist auch deshalb wichtig, weil
mit dem zweiten Teil der 6. I\V-Revision ein stufenloses Rentensystem hatte einge-
fiihrt werden sollen, um die Arbeitsanreize zu verbesssern (siehe Kasten 3.3). Das
stufenlose Modell hatte die Arbeitsanreize verbessern kdnnen, da zusétzliches Ein-
kommen das verfligbare Gesamteinkommen effektiv erhoht hétte, vorausgesetzt,
dass die Erwerbsféhigkeit adaquat eingeschatzt wurde und die verbleibende Ar-
beitsfahigkeit in eine Erwerbstatigkeit umgesetzt wird (siehe unten).

Einkommenssituation vor und nach dem Zuspruch einer 1V-Rente

Es gibt Hinweise darauf, dass 1V-Rentenbeziiger mit psychischen Stérungen
tber ein viel niedrigeres Einkommen verftigen als Bezliger mit korperlicher Invali-
ditdt. Eine Analyse auf der Basis von Steuerdaten (Wanner & Pecoraro, 2012a;
2012b) ergab, dass 45 % der alleinstehenden 1V-Rentenbeziiger mit einer psychi-
schen Storung Uber ein Einkommen unter 60 % des Einkommensmedians verfiigen.
Alleinstehende 1V-Beziiger mit einer angeborenen Invaliditat (25 %), korperlicher
Invaliditat (33 %) oder Verletzungen nach einem Unfall (20 %) weisen weniger
héufig ein solch tiefes Einkommen auf. Zudem arbeiten I\V-Bezliger mit psychi-
schen Stérungen weniger haufig (30 %) als IV-Beziiger mit einer angeborenen In-
validitat (55 %) oder einer korperlichen Beeintrachtigung (40 %). Die Untersu-
chung zeigt, dass, abgesehen von der Diagnose, ein friiher Beginn des Gesund-
heitsproblems, eine Teilrente und fehlende Beitrage aus der zweiten Saule zu ei-
nem tiefen Einkommen beitragen, vor allem, wenn kein zusétzliches Einkommen
aus einer Erwerbstatigkeit dazukommt. Aufgrund des friihen Beginns von psychi-
schen Erkrankungen, treffen diese Faktoren iblicherweise auf I\V-Beziiger mit psy-
chischen Stérungen zu.
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Der Anteil der alleinstehenden psychisch erkrankten 1V-Rentenbeziiger mit
Einkommen aus der zweiten oder dritten Sdule bel&uft sich auf 28 % bei den Mén-
nern und 32 % bei den Frauen. Bei korperlich Beeintréchtigten betragen die ent-
sprechenden Anteile 49 % und 46 %. Dies ist relevant, da sich der Medianbetrag
aus der zweiten und dritten S&ule fir IV-Rentenbezlger je nach Haushaltszusam-
mensetzung auf zwischen 10 000 und 18 000 Franken pro Jahr beléuft.

Fur eine durchschnittliche Person bleibt die finanzielle Situation (Einkommen
aus Erwerbstétigkeit und Sozialleistungen) etwa die gleiche, wenn alleinstehende
méannliche Beziiger mit einer psychischen Stérung eine 1VV-Rente erhalten (35 000
Franken pro Jahr). Aufgrund der relativ tieferen Einkommen der Frauen verbessert
sich ihr Jahreseinkommen um beinahe 10 000 Franken nach dem Zuspruch einer
IV-Rente.® Allerdings hangt das Ergebnis stark vom vorherigen Verdienst ab: Fiir
alleinstehende Antragsteller mit einem Verdienst von unter 30 000 Franken im
Jahr, steigt der Einkommensmedian nach dem Zuspruch einer 1VV-Rente von rund
20 000 auf 28 000 Franken. Fur Antragsteller mit einem Verdienst von Gber 30 000
Franken bedeutet der Ubergang ins 1V-System einen Einkommensverlust: 15 % fiir
Manner und 3 % fiir Frauen bei einem Verdienst von unter 80 000 Franken, und
20 % fir Manner und 8 % fir Frauen, wenn sie vorher iber 80 000 Franken ver-
dienten.

Psychisch erkrankte Antragsteller haben hdufig bereits lange vor der Anmel-
dung bei der IV ein niedriges Einkommen erzielt. 1V-Bezliger mit einer reaktiven
psychischen Stérung verfligten zwischen 1993 und 2006 (ber ein durchschnittli-
ches Jahreseinkommen von 20 000 Franken (Baer et al., 2009). Alleinstehende
Antragsteller mit einer psychischen Stérung verfugten im letzten Jahr vor dem
Ubergang in die IV iber ein durchschnittliches Einkommen von 32 000 Franken
(Wanner & Pecoraro, 2012). Deshalb bedeutet der Zuspruch einer IV-Rente héufig
eine Verbesserung der finanziellen Situation der psychisch erkrankten Antragstel-
ler, obwohl beinahe die Halfte von ihnen auf einem Niveau nahe der Armutsgrenze
bleiben (d.h. mit einem Einkommen unter 60 % des Einkommensmedians der er-
werbstétigen Bevdlkerung leben). Dieser negative Arbeitsanreiz fur die Gruppe der
psychisch erkrankten Arbeitnehmer mit geringem Bildungsniveau und einer unter-
brochenen Arbeitshiographie sollte angegangen werden, da niedrig qualifizierte
Erwerbstétige und Personen mit tiefem Einkommen grundsatzlich ein grdsseres
Risiko aufweisen, eine IV-Rente zu erhalten. Erste Prioritit sollte dabei dem Um-
stand eingerdumt werden, dass Arbeitnehmer jahrelang in finanziell prekéaren Situa-
tionen ohne Aussichten auf eine Erwerbstatigkeit leben, so dass die Aussicht auf
ein sicheres Renteneinkommen als attraktiv erscheint. Friiherkennung und Friihin-
tervention ist also dusserst wichtig.

Sozialhilfebeitrdge und kantonale Zusatzleistungen vor dem Zuspruch einer 1V-Rente wurden in
dieser Untersuchung nicht mitberiicksichtigt. Damit ergibt sich eine Unterschatzung des Einkommens
vor dem Zuspruch einer IV-Rente.
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Kasten 3.3.: Die 6. IV-Revision (zweiter Teil vom Parlament im Juni 2013 abgelehnt)

Der zweite Teil der 6. I\V-Revision sah unter anderem eine Riickzahlung der Schulden der Invali-
denversicherung bei der Alters- und Hinterlassenenversicherung bis zum Jahr 2025 vor. Einer der
weiteren Schwerpunkte war die Einfilhrung eines stufenlosen Rentensystems. Ebenso sollten eine
verstarkte Ausrichtung auf Frihinterventions- und berufliche Eingliederungsmassnahmen im
Einklang mit der 5. IV-Revision und finanzielle Massnahmen erfolgen.

e Beziglich Fruhintervention und Eingliederung ware die Friiherfassung auf Beschaftigte ohne
krankheitsbedingte Absenzen ausgeweitet und die zeitliche Begrenzung auf zurzeit 1 Jahr fiir
Integrationsmassnahmen (ausdricklich fur 1V-Beziiger mit psychischen Stérungen) wére auf-
gehoben worden. Zudem wéren Beratung und Unterstiitzung fiir Arbeitgeber vorgesehen ge-
wesen, und zwar unabhdngig von einer Anmeldung bei der kantonalen 1V-Stelle.

e Die kantonalen I1V-Stellen hatten multidisziplindre Abklérungen fiir Neuantragsteller einfiih-
ren missen mit einer ganzheitlichen Abklarung der medizinischen und der eingliederungsbe-
zogenen Situation.

o Die finanziellen Massnahmen hétten eine Senkung der Kinderrenten auf 30 % vorgesehen
(aktuell 40 % der IV-Rente der Eltern). Kinderrenten wéren erst nach Ablauf von drei Jahren
nach dem Zuspruch einer Rente in Kraft getreten. Zudem waéren die Reisekosten von Bezii-
gern in beruflichen Eingliederungsmassnahmen strenger auf die unumganglichen invaliditats-
bezogenen Kosten begrenzt worden.

Aktuell kann die Aufnahme einer Erwerbstétigkeit oder eine Aufstockung der
Stunden bezahlter Arbeit zu einer tberproportionalen Reduktion der IV-Leistungen
flihren. Entsprechend hat die Praxis gezeigt, dass Leistungsbezliger immer wissen
wollen, wie viel sie verdienen durfen, ohne ihre Rente zu verlieren. Gysin & Bieri
(2011) berechneten die Auswirkungen eines stufenlosen Modells: Eine alleinste-
hende Person, die vor einer I\VV-Vollrente 90 000 Franken verdient hat, erhalt von
der IV 35 000 Franken, solange das zusétzliche Einkommen 25 000 Franken nicht
Ubersteigt. Steigt das zusétzliche Einkommen dieser Person auf 30 000 Franken,
sinkt das Gesamteinkommen von 60 000 Franken auf 47 000 Franken, weil die
ganze Rente auf eine Dreiviertelrente herabgesetzt wird. Diese Person misste ihr
Erwerbseinkommen verdreifachen (auf 70 000 Franken), um das gleiche Nettoein-
kommen zu erreichen, wie als sie 25 000 Franken verdient hat. Das Problem wird
verstarkt, wenn die 1V-beziehende Person Kinder hat. Mit einem stufenlosen Ren-
tensystem hétten die 1VV-Bezliger einen monetéren Anreiz, eine Stelle anzunehmen,
bis hinunter auf den Mindest-Invaliditatsgrad von 40 %. Diese Schwelle wirde als
Schwelle fiir negative Erwerbsanreize verbleiben.®

Kirzlich wurde im Rahmen des Pilotprojekts "Startkapital” (Buter et al.,
2011), das vom BSV finanziert wurde, untersucht, ob finanzielle Anreize mehr 1V-
Rentenbeziiger dazu bringen konnte, eine Erwerbstatigkeit aufzunehmen bzw. ihre
Arbeitsbemiihungen zu verstéarken, und damit ihren Invaliditatsgrad um mindestens
25 % zu senken. Um den Effekt einer Direktzahlung zu testen, wurden zwei Inter-
ventionsgruppen, eine mit einem Startkapital iber 9 000 Franken und eine mit ei-

Es gab Debatten dariiber, ob der Hochstbetrag der stufenlosen Rente bei 70 % Arbeitsunfahigkeit
oder erst bei 80 % anzusetzen sei. Wiirde man den Hochstbetrag bei 80 % ansetzen, hatte dies jahrli-
che Einsparungen von 70 bis 150 Millionen Franken zur Folge, da damit 14 % der aktuellen V-
Beziiger eine niedrigere Rente erhalten hatten (fir 77 % ware der Betrag gleich geblieben, fir 9 %
wdre die Rente gestiegen).
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nem Uber 18 000 Franken ausgestatte. Der Kontrollgruppe wurden keinerlei Geld-
leistungen angeboten. Aufgrund fehlender Teilnahme musste das geplante Vierjah-
resprojekt nach zwei Jahren aufgegeben werden.” Offenbar war die angebotene
Barzahlung viel zu tief, um das "sichere" IVV-Renteneinkommen aufzuwiegen. In
anderen Landern wurden &hnliche Erfahrungen mit Anreizprogrammen gemacht,
zum Beispiel mit vereinfachten Verfahren, um IV-Renten mit Erwerbseinkommen
zu verbinden, oder zeitlich unbegrenztem Schutz fur erwerbstétige Rentenbeziiger,
um in die 1VV-Rente ohne Neubeurteilung zuriickkehren zu kénnen. Allgemein be-
notigen diese Programme eine sehr lange Verbreitung (OECD, 2010). So betrug
beispielsweise die Beteiligungsrate im Ticket-to-work-Programm in den Vereinig-
ten Staaten von Amerika 1-3 % der Félle, trotz hoher Investitionen, garantierter
finanzieller Sicherheit und einem breiten Angebot an Unterstiitzungsmassnahmen.
Wahrscheinlich war der bereits langjahrige Rentenbezug mit ein Grund fir die tiefe
Beteiligung. Dies hat zur Folge, dass es im Zusammenhang mit Veradnderungen der
Situation, aus Angst zu versagen oder erneut destabilisiert zu werden, zu einem
Vermeidungsverhalten kommt.

Angehen der hohen Fallzahlen

Der erste Teil der 6. I\V-Revision (in Kraft seit 2012) konzentrierte sich haupt-
séchlich auf den IV-Leistungsbeziigerbestand (Kasten 3.4). Zwischen 2012 und
2017 soll der 1VV-Beziigerbestand, geméass dem Ziel des Bundesrats von 2011, um
12 500 ganze Renten oder um 17 000 Bezliger abgebaut werden, was 8 % des 1V-
Bezligergesamtbestands im Jahr 2011 entspricht (bzw. 18 % aller aktuellen V-
Bezliger mit einer psychischen Stérung, wenn die Personen mit psychischen Sto-
rungen die einzige Zielgruppe waére).

Einen Sonderfall stellen aktuelle Bezliger mit einer medizinisch unklaren
Schmerzstérung (nicht organischen Ursprungs) dar. Diese erfullen die Vorausset-
zungen fiir eine 1V-Rente nicht mehr. 1V-Beziiger mit dieser Diagnose werden neu
abgeklart und verlieren im Falle von vorhandener Erwerbsfahigkeit ihren Anspruch
auf eine 1V-Rente ganz oder teilweise . lhnen werden berufliche Eingliederungs-
massnahmen wahrend hochstens zweier Jahre angeboten. Wéhrend diesen zwei
Jahren wird die IV-Rente weiterbezahlt, wenn der Beziiger an den beruflichen Ein-
gliederungsmassnahmen teilnimmt. Das Bundesgericht hat diesbeziiglich in den
vergangenen zehn Jahren verschiedene Entscheide geféllt und die Anspruchsbe-
rechtigungskriterien flr eine 1V-Rente eingegrenzt. Seit 2011 berechtigen kein der
medizinisch unklaren Beschwerden (z.B. Fibromyalgie, Nervenschwache, chroni-
sches Mudigkeitssysndrom, Halswirbelséule-Schleudertrauma usw.) mehr zum
Bezug einer 1V-Rente. Mit der 6. IVV-Revision werden Rentenbeziiger mit solchen
unspezifischen Stérungen innerhalb von drei Jahren neu abgeklart. Sie verlieren
ihre Rente ganz oder teilweise, sollte die medizinische Abklarung eine Erwerbsfa-
higkeit ergeben. Dies trifft nicht auf 1V-Rentenbeziiger zu, die im Jahr 2012 (ber
55 Jahre alt waren oder zum Zeitpunkt der Neuabklarung seit 15 Jahren eine 1V-
Rente bezogen. Es wird geschétzt, dass 4 000 der rd. 18 000 IV-Beziiger, die wie-
der eingegliedert werden sollen, Personen mit Schmerzstérungen sind. Ganz allge-

7. Die kantonalen IV-Stellen informierten 4 000 I\VV-Rentenbeziiger Uber das Projekt und luden sie ein,
daran teilzunehmen. Nur 145 Beziiger antworteten innerhalb von sechs Monaten (4 % aller kontak-
tierten Personen) und nur 49 Personen waren an einer Teilnahme interessiert. Von den 49 Personen
galten 17 als potenziell eingliederungsfahig und ohne gross Unterstiitzung dabei zu bendtigen. Letzt-
lich haben drei Personen die Eingliederungsmassnahmen begonnen.
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mein sind IV-Rentenbeziiger mit einer psychischen Stdérung und jenemit einer
Somatisierungsstorung) die Hauptzielgruppe fir eine Wiedereingliederung.

Eine vollumféngliche Bestandsaufnahme dieser Reformen ist zwar noch
verfriiht, doch lohnt es sich, einige Elemente hinsichtlich Neuabklarung der ge-
genwaértigen 1VV-Bezlger als auch die Instrumente und Anreize fiir die Wiederein-
gliederung néher zu betrachten.

Kasten 3.4.: 6. I\VV-Revision (erster Teil): Unterstlitzung fir bestehende 1V-
Leistungsbeziiger und Anreize flr Arbeitgeber mit dem Ziel, die Abgénge aus dem IV-
Rentensystem zu erhéhen.

Die 6. IV-Revision zielte allgemein auf die berufliche Eingliederung, die weitere Verringerung
des Defizits der Invalidenversicherung und vermehrte Arbeitsanreize ab. Die Revision war in
zwei Teile aufgeteilt (6a und 6b), wobei der erste Teil 2012 Kraft trat und der zweite Teil ab 2015
hatte umgesetzt werden sollen. Der zweite Teil wurde aber schliesslich vom Parlament abgelehnt.

Was die psychischen Stérungen anbelangt, so ist der erste Teil der 6. IV-Revision hauptséachlich
auf verstarkte Rentenrevision und Wiedereingliederung von bestehenden IV-Beziigern ausgerich-
tet. Die Revision sieht vor, rein dossierbezogene Routineneubeurteilungen von V-
Rentenbeziigern durch einen personlichen Kontakt zwischen dem Casemanager der 1V-Stelle und
dem 1VV-Beziiger zu ersetzen, um das Eingliederungspotenzial griindlich zu prifen.

Um diesen Prozess zu ermdglichen und zu unterstiitzen, sind verschiedene Massnahmen einge-
fiinrt worden. Einerseits sollen die Angste der Beziiger vor der Aufnahme einer Beschéaftigung
und andererseits die Befiirchtungen der Arbeitgeber im Zusammenhang mit der Anstellung von
Personen mit psychischen Problemen zerstreut werden:

o Wiedereingliederung: 1VV-Beziiger, die versuchen, wieder einer Erwerbstétigkeit nachzugehen,
werden wahrend des Wiedereingliederungsprozesses unterstiitzt und erhalten in dieser Zeit
weiterhin eine 1V-Rente. Der Arbeitsversuch ist eine neue Massnahme, die sowohl fiir die Ar-
beitgeber als auch fiir die IV-Bezliger geregelt ist. Sie ist auf 6 Monate beschrankt.

e Nach der Wiedereingliederung: In den ersten drei Jahren nach der Aufhebung oder Herabset-
zung der Rente kénnen friihere 1\V-Beziiger eine Beratung und Begleitung in Anspruch neh-
men. Im Fall einer erneuten Arbeitsunfahigkeit, z.b. aufgrund eines Rickfalls, leistet die 1V
eine Ubergangsleistung in der Hohe der friiheren 1V-Rente. In dieser Zeit klirt die 1V eine er-
neute Anspruchsberechtigung rasch ab.

e Wahrend den ersten 3 Jahren ab Wiedereingliederung muss der Arbeitgeber, bei einer krank-
heitshedingten Absenz der eingestellten Person, wenn die Voraussetzungen auf die Uber-
gangsleistung erflllt sind, seine Taggeldversicherung nicht bemihen und damit keinen Pra-
mienanstieg befiirchten. Zudem bleiben die 1\V-Bezuger bei ihrer Pensionskasse und missen
nicht vom neuen Arbeitgeber in dessen zweite Sdule aufgenommen werden.

Eine neue Kultur der Rentenrevisionen ist angezeigt
Nach dem Zuspruch einer 1V-Rente werden die Bezliger periodisch neu abge-

klart. Allerdings fuhren diese erneuten Abklarungen normalerweise nicht zu einem
Abgang aus dem IV-Leistungssystem und in die Arbeitslosigkeit (Abb. 3.9).
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Abb. 3.9. Abgange in die Erwerbstatigkeit sind die Ausnahme, unabhéngig vom
Krankheitsbild
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Quelle: OECD-Berechnungen, basierend auf Daten des Bundesamts fiir Sozialversicherungen.

Seit 1995 ist der Anteil der psychisch Erkrankten an den Abgéangen aus dem
IV-Rentensystem (ohne Todesfalle und Ubergange in die Altersrente) von 24 % auf
38 % gestiegen (Tafel A). Dieser Abgangeranteil lag unter dem entsprechenden
Anstieg des Bestandes an IV-Bezuigern aus psychischen Griinden. Bezogen auf den
entsprechenden Bestand hat der Abgang von 1VV-Beziigern mit psychischen Storun-
gen nicht zugenommen (Tafel B) und war mit knapp unter 1 % des Bestands gleich
wie bei anderen Krankheitskategorien. Damit lag der Abgang unter dem Wert flr
den Zeitraum von 1995 bis 1999. Betrachtet man bestimmte psychische Erkran-
kungen, erhalt man das gleiche Ergebnis (Tafeln C und D). Gegenwartig verlassen
rund 815 Beziiger mit einer psychischen Stérung jedes Jahr das IV-Rentensystem.
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Dieses Ausmass muss vor dem Hintergrund der Zielsetzung des ersten Teils
der 6. IV-Revision gesehen werden, ndmlich der Wiedereingliederung von 17 000
IV-Beziigern, darunter vor allem auch Personen mit psychischen Einschrénkungen,
insbesondere reaktiven psychischen Storungen, in den Arbeitsmarkt innerhalb von
sechs Jahren. Um dieses Ziel zu erreichen, hat die Invalidenversicherung verschie-
dene neue Massnahmen eingefiihrt (siehe Kasten 3.4). Eine Anderung der Renten-
revisionsmethode war unabdingbar, da die 1\VV-Beziliger mit Eingliederungspotenzial
nicht erkannt wurden. Wahrend eines durchschnittlichen Jahres wurden vor der 6.
IV-Revision knapp 50 000 aktuelle 1\VV-Beziiger wiederabgeklart, d.h. 20 % des
Bestands (Abb. 3.10, Tafel B).

Abb. 3.10.  Rentenrevisionen sind haufig, fihren aber selten zu einer Anderung
der Anspruchsberechtigung

Ergebnisse der Rentenrevisionen von bisherigen 1VV-Beziigern, 2008 und 2011
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Zuvor basierten die Rentenrevisionen auf einer Selbsteinschatzung des 1V-
Bezligers sowie einer Abklarung des behandelnden Arztes zusammen mit einer
nachfolgenden (meistens dossierbasierten) Abklarung durch die kantonale V-
Stelle. Das Ergebnis ist, dass in iber 80 % der neubeurteilten Félle der Grad der
Arbeitsfahigkeit unverandert bleibt. Von 2008 bis 2011 gab es keine Veranderung
(Abb. 3.10, Tafel A). Die Erwerbsfahigkeit der Hélfte der verbleibenden Falle
wurde entweder hoher oder tiefer eingestuft, was zu héheren bzw. tieferen 1V-
Renten fiihrte. Demnach fiihrten Neubeurteilungen bei lediglich 2 % aller V-
Renten zu tieferen oder einer Beendigung der Renten (Tafel B).

Mit der 6. IV-Revision wurde ein neues Rentenrevisionsverfahren eingefiihrt,
wobei die derzeitigen Verfahren je nach Kanton stark variieren: i) die bisherigen
IVV-Beziiger werden zu einem Gesprach eingeladen, zudem wird eventuell der be-
handelnde Arzt kontaktiert und eine Abklarung durch den regionalen medizinischen
Dienst vorgenommen; ii) wird ein Wiedereingliederungspotenzial vermutet oder bei
einer unspezifischen Schmerzstérung kénnen weitere Gesprache mit dem Beziiger
folgen, auch mit den behandelnden Arzten und anderen involvierten Parteien; iii) es
wird ein Wiedereingliederungsplan ausgearbeitet und Massnahmen getroffen bzw.
die Anspruchsberechtigung auf eine IV-Rente wird abgeklart; iv) das Ergebnis wird
beurteilt. Neu sollen Gespréche an die Stelle von reinem Dossierstudium treten.
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Mehr Gewicht wird dem Aufbau einer vertrauensbasierten Beziehung mit den Ren-
tenbeziigern beigemessen (Schér et al.,2011)

Ein gutes Verhaltnis zwischen den Fachpersonen der kantonalen IV-Stellen
und den behandelnden Arzten (haufig Psychiater) ist entscheidend, um die Klienten
aus der Rente und in die Erwerbstatigkeit zu begleiten. Dies beinhaltet auch eine
gemeinsame Beurteilung der Arbeitssituation, einen gemeinsamen Wiedereinglie-
derungsplan und das allseitige Verstehen der gegenseitigen Pflichten. Doch gibt es
Hinweise dafiir, dass immer noch Reibungspunkte zwischen den 1V-Stellen und
den behandelnden Arzten bestehen (Romann, 2012). Behandelnde Arzte konnen
sich Ubergangen fuhlen, weil ihre Gutachten und Abklarungen durch einen Arzt des
regionalen &rztlichen Dienstes ergénzt oder ersetzt werden, der den Klienten kaum
kennt, oder weil die 1\V-Stellen finden, dass die Erwerbsfahigkeit zu tief angesetzt
worden ist, oder weil sich der regionale drztliche Dienst in ihre Behandlung einge-
mischt hat, z.B. indem Auflagen beziiglich Medikation gemacht wurden. Die regi-
onalen &rztlichen Dienste spielen bei den Rentenrevisionen der bisherigen 1V-
Rentenbeziiger eine wichtige Rolle. Das Wissen der behandelnden Arzte und die
Zusammenarbeit mit ihnen sind ebenfalls entscheidende Faktoren fir die Wieder-
eingliederungsplanung und einen erfolgreichen Integrationsprozess, sind doch die
behandelnden Arzte die Vertrauenspersonen der wieder einzugliedernden Perso-
nen. Andererseits bleiben berufliche Wiedereingliederungsmassnahmen wirkungs-
los, wenn die behandelnden Arzte immer wieder Arztzeugnisse ausstellen bzw.
Fortschritten bei der Arbeitsféhigkeit der Klienten entgegenarbeiten.

Ausarbeiten von fundierten Kriterien und Interventionen

Vermehrte eingliederungsorientierte Rentenrevisionen bergen ein bedeutendes
Potenzial, besonders bei 1VV-Bezligern mit einer psychischen Stérung, die héufig
arbeitsbezogene Angste, wenig Selbstvertrauen und ein niedriges Selbstwertgefiinl
haben. Um eine solche Strategie erfolgreich umzusetzen, bedarf es einiger unab-
dingbarer Faktoren. Zuerst einmal miissen Kriterien zur ldentifikation bisheriger
IV-Beziiger mit Wiedereingliederungspotenzial festgelegt werden, um wirksam
vorzugehen und Enttduschungen maoglichst zu vermeiden, z.B. Diagnose, Schwere-
grad, Dauer und Verlauf der Erkrankung, Arbeitshiografie usw. Bisher obliegt es
den kantonalen IV-Stellen bzw. den einzelnen Fachpersonen, 1VV-Bezliger mit Ein-
gliederungspotenzial zu identifizieren. Dann sollten Leitlinien zu einer Reihe von
Punkten ausgearbeitet werden, z.B. wie ein vertrauensvolles Verhaltnis aufgebaut
wird, wie Beziiger mit verschiedenen psychischen Stérungen und wie Arbeitgeber
zu beraten sind, wie eine nachhaltige Beziehung zum behandelnden Arzt geschaf-
fen wird oder wie ein wirksamer Wiedereingliederungsplan erstellt wird. Solche
Leitfaden dienen der Unterstiitzung der Fachleute der 1V-Stellen.

Angesichts der hohen Investitionen in die Eingliederung von IVV-Beziigern mit
psychischen Problemen, die in den vergangenen zehn Jahren mittels Reformen
getéatigt worden sind, fallt der Mangel an professionellen, fundierten Kriterien und
Konzepten dariiber besonders eklatant ins Auge, wann und wie je nach Situation
und psychischer Beeintrachtigung zu intervenieren ist (z.B. Stellenerhalt vor Wie-
dereingliederung). Die gesetzliche Definition der neuen Eingliederungsmassnah-
men beschreibt wirksame Massnahmen nicht detailliert. Das BSV kann die kanto-
nalen IV-Stellen als deren Aufsichtsorgan unterstiitzen und die Ausarbeitung von
Leitlinien zusammen mit den behandelnden Arzten, Eingliederungsspezialisten und
anderen Akteuren anregen.

MENTAL HEALTH AND WORK:SCHWEIZ © OECD 2014



3. VON DER RENTENORIENTIERUNG ZUR EINGLIEDERUNGSORIENTIERUNG - 83

Ausgleich zwischen Arbeitsanreizen, Unterstiitzung und Pflichten schaffen

Wenn sich 1V-Rentenbeziiger auf die Wiedereingliederung einlassen, gehen
Sie das Risiko ein, ein sicheres Renteneinkommen durch ein unsicheres Erwerbs-
einkommen zu ersetzen. Dementsprechend hat die Invalidenversicherung ,,Sicher-
heiten“ eingefiihrt. Z.B. erhalten IV-Rentenbeziiger eine Ubergangsleistung, falls
sich ihre Arbeitsfahigkeit wahrend 30 Tagen innerhalb der ersten drei Jahre nach
der Wiedereingliederung wieder um mindestens 50 % reduzieren sollte. Die Uber-
gangsleistung entspricht der vorher erhaltenen 1V-Rente. In einem solchen Fall
wird der IV-Graddurch die 1VV-Stelle neu abgeklért. Dieses finanzielle Auffangnetz
durfte vor allem flr anféllige Personen mit schwankenden psychischen Stérungen
wichtig sein.

Das fehlende Vertrauen in die eigene Arbeitsfahigkeit griindet tief und mindert
die Wirkung von Anreizen fir 1V-Leistungsbeziiger. Hinzu kommt, dass je langer
jemand eine IV-Rente bezieht, desto weniger ist er oder sie bereit, sich an Wieder-
eingliederungsversuchen zu beteiligen. In den Niederlanden sind mit einem ahnli-
chen Wiedereingliederungsprogramm, das vor allem auf Neuberentungen ausge-
richtet ist, gute Erfahrungen gemacht worden (OECD, 2010). Doch ist es unwahr-
scheinlich, dass ein ganz auf Freiwilligkeit basierendes Programm effektiv eine
grosse Anzahl 1V-Beziiger erreicht. Dies trifft wohl in besonderem Mass auf die
Schweiz zu, die hohe Leistungsansétze fir Personen mit niedrigem Einkommen
aufweist. Zudem konnten Personen mit tiefem Bildungsstand, fur die vielleicht
Hilfsarbeiten in moglicherweise schwierigen Umgebungen in Frage kdmen, die
Erwerbstétigkeit als Last betrachten und es deshalb vorziehen nicht zu arbeiten
(Butler et al., 2011).

Es gibt allerdings vielerlei Anhaltspunkte dafir, dass Personen mit einer psy-
chischen Stdrung h&ufig arbeiten wollen, aber nicht aktiv eine Anstellung suchen,
da sie befiirchten, zu scheitern, einen Riickfall zu erleiden oder Konflikte am Ar-
beitsplatz zu erleben (Baer, 2010). Personen mit psychischen Erkrankungen sind
héaufig nicht sehr selbstsicher, passiv, nehmen ihre Krankheit verzerrt wahr und
neigen zu angstvermeidendem Verhalten (Oyeflaten et al., 2008; Muijzer et al.,
2012). Dies muss vor dem Hintergrund gesehen werden, dass die meisten IV-
Leistungsbezliger mit einer psychischen Stérung vor der Kontaktaufnahme mit der
Invalidenversicherung auf dem Arbeitsmarkt nicht gut funktioniert haben (Baer et
al., 2009) — eine Tatsache, die auf die Wiedereingliederungsbemihungen nicht
gerade forderlich wirkt. Es ist also sehr wichtig, ein Gleichgewicht zu finden zwi-
schen finanziellen Anreizen, einem vertrauenshasierten Verhéltnis und wirksamer
Unterstlitzung bei der Wiedereingliederung. Dies gilt auch fir die Mitwirkungs-
pflicht an Wiedereingliederungsmassnahmen, und den Konsequenzen, falls dies
nicht der Fall ist.

Befurchtungen der Arbeitgeber zerstreuen

Arbeitgeber beschéftigen nur zurlickhaltend Stellenbewerbende mit einer (fri-
heren) psychischen Erkrankung, wenn sie von der Erkrankung wissen. Eine expe-
rimentelle Studie in der Schweiz bei 750 kleinen und mittleren Unternehmen hat
gezeigt, dass die Arbeitgeber, wenn sie die Wahl zwischen neun Bewerbenden ha-
ben, wovon eine Person gesund, aber unzuverldssig und faul ist, finf mit einer fri-
heren korperlichen Erkrankung und drei zuverléssige, engagierte mit einer friiheren
psychischen Storung, sie meistens die unzuverlassige, aber gesunde Person anstel-
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len wirden (50 %). Danach folgen die Bewerbenden mit einer friiheren korperli-
chen Beeintrachtigung (47 %). Bewerbende mit einer friiheren psychischen Sto-
rung — Depression, Schizophrenie und Alkoholabhéngigkeit — wirden fast nie an-
gestellt (3 %), obwohl ihr Gesundheitszustand stabil und ihre Arbeitsfahigkeit
100 % ist (Baer et al., 2007).

Vorurteile gegentiber Bewerbern mit einem psychischen Problem erklaren die
Zuriuckhaltung der Arbeitgeber, sie zu beschéftigen, nicht allein. Die meisten Ar-
beitgeber haben bereits Erfahrungen mit psychisch erkrankten Angestellten ge-
macht und scheuen deshalb die Beschéftigung von Personen mit psychischen Sto-
rungen. Allerdings ging aus der gleichen Erhebung hervor, dass folgende Mass-
nahmen ihre Bereitschaft, Personen mit gesundheitlichen Problemen anzustellen,
erheblich steigern wirde: Arbeit auf Probe, Lohnsubventionen, Informationen be-
treffend die Beeintréchtigung und im Umgang mit der Beeintréchtigung der Person
sowie laufende Unterstlitzung durch eine Fachperson (OECD, 2013).

Das BSV hat die Beflirchtungen und Bedirfnisse der Arbeitgeber bei der 6.
IV-Revision miteinbezogen und neu den "Arbeitsversuch™ in die beruflichen Mass-
nahmen aufgenommen. Wahrend bis zu sechs Monaten der probeweisen Anstel-
lung muss der Arbeitgeber die Person nicht fest anstellen oder in seine Pensions-
kasse aufnehmen. Zudem wurden die Mdglichkeiten von Lohnsubventionen fir
Arbeitgeber erweitert. Die 1V kann bereits seit der 5. IVV-Revision Jobcoaching
anbieten, hauptséachlich um die 1VV-Beziiger, und falls angezeigt, die Arbeitgeber zu
unterstlitzen. Mit diesen vielversprechenden Massnahmen sind die Arbeitgeber
grosstenteils vor finanziellen Risiken geschiitzt.

Zusétzliches Potenzial kann eventuell in zweierlei Hinsicht erkannt werden:
Erstens beriicksichtigen zeitlich begrenzte Jobcoachings die Eigenheiten psychi-
scher Stoérungen nicht. Die Praxis zeigt, dass Probleme hdufig erst zeitverzogert
auftauchen und oft erst Jahre spater wiederkehren. Arbeitgeber kontaktieren die
kantonale 1V-Stelle in solchen Fallen nicht unverziiglich. Aufgrund dessen ware es
sehr wichtig, Ldsungen fiir eine kostengiinstige aber unbegrenzte Unterstitzung zu
finden, um den Stellenerhalt sicherzustellen. Zweitens orientiert sich das Jobcoa-
ching heute an den Bedurfnissen der IVV-Beziiger und nicht an jenen der Arbeitge-
ber und unterschétzt damit die Bedeutung der Interventionen durch den Vorgesetz-
ten. Umfassende Informationen und Unterstitzung des Arbeitgebers zu Beginn
sowie laufende und aktive (aber weniger intensive) Unterstlitzung danach wére
entscheidend. Fir Beschaftigte mit einer psychischen Stérung ist ein "guter” Vor-
gesetzter (der sicher ist, klare Anweisungen gibt und sich kimmert) die beste Hilfe.
Der zweite Teil der 6. IV-Revision hatte eine verstarkte Beratung der Arbeitgeber
vorgesehen.

Wieviel Wirkung kann von beruflichen Wiedereingliederungsmassnahmen
erwartet werden?

Die Entwicklung eines kontinuierlichen Forschungsprogramms tber Invalidi-
tat (FoP-1V) und eine neue Mdglichkeit (seit 2008) der Invalidenversicherung, Pi-
lotprojekte zu finanzieren, um Invaliditat vorzubeugen und Wiedereingliederung zu
fordern, hat die Evidenzbasis massiv verstarkt. Forschung und Pilotprojekte haben
die Zielsetzung der 5. IV-Revision, ndmlich die Einfiihrung einer eingliederungs-
orientierten Kultur der Invalidenversicherung, gefordert.
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Doch gibt es kaum wissenschaftliche Nachweise Uber die Wirksamkeit der
Eingliederungsmassnahmen der Invalidenversicherung und die Mehrheit der lan-
cierten Pilotprojekte laufen immer noch. In diesen Projekten geht es um 3 Themen:
Wiedereingliederungsanreize, Interinstitutionelle Zusammenarbeit und berufliche
Wiedereingliederung.

Das Projekt “XtraJobs” hat zum Ziel, die Befiirchtungen der Arbeitgeber be-
zuglich der Beschéftigung von Personen mit Beeintrachtigungen zu (berbriicken,
indem ein Temporéarpersonalmodell angewendet wird, d.h. Klienten werden tempo-
rar von spezialisierten Stellenvermittlungsbiiros angestellt und an Firmen "ausge-
liehen". Die Auswertung hat gezeigt, dass sich innerhalb von zwei Jahren nur 143
Klienten sich am Programm beteiligt haben. 87 sind an Firmen ausgeliehen wor-
den, wovon dann 29 fest angestellt worden sind (Bieri et al., 2010). Somit haben
insgesamt nur 20 % eine feste Anstellung gefunden und es ist nicht bekannt, wie
nachhaltig diese Anstellungen waren. Allerdings waren die Kosten mit 33 000
Franken fir jede der 143 Klienten und sogar 167 000 Franken flr jede Vermittlung
sehr hoch. Der Grund fir die niedrige Beteiligungsrate lag darin, dass die Arbeit-
geber das Projekt kaum kannten und von den kantonalen IV-Stellen nicht geniigend
gefordert wurde. Das wurde in einem Followup-Projekt geéndert.

Eine 20 %ige Erfolgsrate nach zwei Jahren wies auch eine représentative Un-
tersuchung der 1VV-Rentenbeziiger mit einer reaktiven psychischen Stérung und V-
Teilrente auf, denen herkdmmliche berufliche Massnahmen durch die Invaliden-
versicherung angeboten wurden (Baer et al., 2009). Wahrend die Erfolgsrate nach
einer beruflichen Massnahme der Invalidenversicherung durchschnittlich auf 72 %
kommt (alle Kategorien), betrégt sie bei Beziigern mit einer psychischen Stérung
nur 58 %. Das Dossierstudium der aktuellen Beschéftigungssituation der erfolg-
reich integrierten I\V-Bezliger mit einer psychischen Stérung hat allerdings an den
Tag gebracht, dass in Wirklichkeit nur etwa ein Drittel dieser 58 % voll- oder teil-
zeitbeschaftigt sind, also rund 20 %. Die neuen Massnahmen der Invalidenversi-
cherung haben zwar das Potenzial, bessere Ergebnisse zu erzielen, aber nachhaltige
Wiedereingliederung bleibt schwierig.

Pravention von langeren Absenzen und Stellenverlust

Eine sehr vielversprechende Massnahme des zweiten, abgelehnten Teils der 6.
IV-Revision war die neue Mdglichkeit der Beratung von Arbeitgebern zu einem
frihen Zeitpunkt nach Auftreten von Problemen. Gegenwartig kénnen Arbeitgeber
eine beschaftigte Person nach 30 Tagen krankheitsbedingter Abwesenheit bzw.
nach mehreren kirzeren Absenzen der kantonalen 1V-Stelle melden. Dies ist aus
zwei Grinden problematisch: Erstens kann eine Intervention nach erst sechs Wo-
chen bereits zu spat sein, und zweitens lasst sich der Grossteil der Beschaftigten
mit einem psychischen Gesundheitsproblem nicht krankschreiben. Eine Erhebung
bei Schweizer Arbeitgebern Uber deren Interventionspraxis bei besonders schwieri-
gen Arbeitnehmern mit psychischen Gesundheitsproblemen hat ergeben, dass 60 %
der betroffenen Arbeitnehmer nicht tber langere Zeit krank gemeldet waren, son-
dern am Arbeitsplatz verblieben (Baer et al., 2011). Die Arbeitgeber stellten die
psychischen Probleme bei ihren Angestellten sehr friih fest, intervenierten aber erst
viel spater. Sie haben vergeblich versucht, die Probleme zu 16sen, durchschnittlich
drei Jahre lang, bevor der Arbeitsvertrag in vielen Féllen beendet wurde. Krank-
heitshedingte Absenzen markieren meistens nicht den Beginn einer problemati-
schen Arbeitssituation sondern vielmehr das vorzeitige Ende einer solchen. Ent-
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sprechend ist es sehr wichtig, viel friiher zu intervenieren, zu einem Zeitpunkt,
wenn die Stelle eines psychisch labilen Arbeitnehmers noch sicher ist und wenn die
Arbeitskollegen und Vorgesetzten noch bereit sind, die Person zu behalten und zu
unterstiitzen. Um dies zu erreichen, missen Manager und Personalfachpersonen
viel friher externe Unterstiitzung in Anspruch nehmen, und zwar sobald sich die
Situation mit dem 0blichen ,,guten” Fuhrungsverhalten (wie problematisches Ver-
halten oder mangelnde Leistungen mit dem Arbeitnehmer besprechen, klare Ziele
vorgeben, Unterstlitzung anbieten usw.) nicht verbessern lasst.

Mit einer frihen Beratung kénnten die Arbeitgeber im Umgang mit Beschaf-
tigten mit einer psychischen Stérung am Arbeitsplatz gestarkt werden. Wenn die
kantonalen 1V-Stellen diese Massnahme kunftig breit einfiihrten, kdnnte dies eine
neue Perspektive fir das IV-System bedeuten, weil die aktuelle Fokussierung auf
Unterstitzung und Schulung von Personen mit einer Beeintréchtigung etwas aus-
geweitet und mehr Gewicht auch auf die Unterstiitzung der Arbeitgeber im Um-
gang mit labilen Angestellten gelegt werden kénnte.

Zusammenfassung und Fazit

Seit den 1990er Jahren sieht sich das Invalidenversicherungssystem in der
Schweiz mit einer stetig zunehmenden Anzahl an Neurentnern mit einer psychi-
schen Storung konfrontiert. Aufgrund von geringen Abgéngen aus dem IV-
Rentensystem zuriick in die Erwerbstatigkeit ist dieser Bestand laufend angewach-
sen. Diese Situation fuhrte zu einer prekaren finanziellen Lage des IV-Systems und
drohte die Liquiditat des Fonds zu geféhrden. Die Zunahme der 1VV-Beziiger aus
psychischen Griinden ist teilweise auf den haufigen Ubergang aus der Sozialhilfe in
die IV und einem zunehmenden Arbeitsmarkt-Ausschluss von &lteren Erwerbstéati-
gen, Immigranten mit niedrigem Bildungsstand und alleinerziehenden Mittern
zuriickzufthren, hauptséchlich wenn entweder eine Depression oder Schmerzsto-
rungen mit im Spiel sind. Bis 2006 kamen sehr wenige I\V-Antragsteller in den
Genuss einer beruflichen Wiedereingliederungsmassnahme, bevor sie eine V-
Rente zugesprochen erhielten.

Das Bundesamt fiir Sozialversicherungen reagierte mit mehreren Revisionen
des Invalidenversicherungsgesetzes zwischen 2004 und 2012 mit dem Ziel, zuerst
die 1V-Neuberentungen zu reduzieren, dann den Abgang von bestehenden V-
Bezligen in die Erwerbstatigkeit zu erhéhen. Die IV-Revisionen brachten einen
weitreichenden Systemwechsel von einem verwaltungsbasierten Ansatz bzw. auf
rein medizinischen Fragestellungen beruhenden 1V-Anspruch zu einem Ansatz, der
sich viel mehr an der noch vorhandenen Arbeitsfahigkeit orientiert und sich ent-
sprechend auf arbeitsorientierte Unterstiitzungsmassnahmen konzentriert. Zudem
sind anstelle der hoch selektiven, kostspieligen und h&ufig ineffizienten beruflichen
Eingliederungsmassnahmen niederschwelligere Massnahmen fir Frihinterventio-
nen eingefiihrt worden. Gleichzeitig wurden die Pflichten der I\V-Bezuger laufend
erhdht, sich an Massnahmen zu beteiligen und sich medizinisch behandeln zu las-
sen. Ebenso wurden die gesetzlichen und medizinischen Schwellen fur den An-
spruch auf IV-Leistungen angehoben.

Dieser Reformenmix zeitigte Erfolge: Seit 2005 ist die Anzahl der Neuberen-
tungen um 45 % gesunken und der Bestand der 1V-Leistungsbeziiger hat sich stabi-
lisiert. Allerdings steigt die Anzahl der IV-Neurentner mit einer psychischen Sto-
rung weiter an, wenn auch deutlich verlangsamt. Innerhalb von zehn Jahren hat das
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IV-Rentensystem einen Wechsel von einer rentenverwaltungsbasierten zu einer
eingliederungsorientierten Ausrichtung vollzogen und bietet auch mehr Eingliede-
rungsmassnahmen, die fir IV-Beziiger mit einer psychischen Stérung geeignet
sind. Dennoch ist dieser Prozess noch nicht abgeschlossen und die Auswirkungen
der Reformen sind bisher noch weitgehend unbekannt. Um die Reformziele zu er-
reichen und den Wechsel weiter voranzutreiben, bleiben noch einige Herausforde-
rungen anzugehen und die neuen Mdoglichkeiten sollten vollumféanglich genutzt
werden.

Das System vermehrt auf die Arbeitgeber ausrichten

e  Fruherfassung weiter vorantreiben. Da Eingliederungsmassnahmen am
ehesten zu einer Anstellung fuihren, wenn die IVV-Beziiger zum Zeitpunkt
der Anmeldung noch eine Stelle haben, sollte die Friiherfassung gefor-
dert und zum Hauptzugang ins IV-Rentensystem werden. Die Arbeitge-
ber sollten aktiv auf die Mdglichkeit der Friherfassungsmeldung an die
IV aufmerksam gemacht und zur Nutzung dieser Mdglichkeit ermuntert
werden.

e  Frihinterventionsmassnahmen fiir Personen mit einer psychischen Sto-
rung fordern. Die neuen Frihinterventionsmassnahmen werden gegen-
wartig hauptsachlich fir IV-Bezuger mit einer korperlichen Beeintrachti-
gung angeboten. Diese Masshahmen sollten auf Personen mit einer psy-
chischen Stoérung ausgeweitet werden, vor allem auch auf Personen mit
einer moderaten psychischen Storung, die immer noch erwerbstétig sind.

e Arbeitsplatzorientierte Interventionen ausbauen. Friihinterventionsmass-
nahmen umfassen ein breites Spektrum an Dienstleistungen, doch wer-
den nur Ausbildungskurse und sozialberufliche Rehabilitationsmassnah-
men breit eingesetzt. Somit wird das Potenzial der Frihintervention noch
nicht voll ausgeschopft. Arbeitsplatzorientierte Frihintervention sollte
deutlich ausgebaut werden, einschliesslich Beratung und Jobcoaching
zum Erhalt der Arbeitsstelle.

e Integrationssmassnahmen in reguléren Arbeitsplatzen fordern. Die neu-
en Integrationsmassnahmen sind auch nur teilweise genutzt worden: Be-
lastbarkeitstraining und Aufbautraining zur Steigerung der Arbeitsfahig-
keit sind breit genutzt worden, allerdings meistens in geschiitzten Ar-
beitsstatten. Unterstiitzungsmassnahmen an reguldren Arbeitsplatzen und
Support flr Arbeitgeber zur Erhaltung der Arbeitsstelle sind selten ge-
nutzt worden. Integrationsmassnahmen sollten mdéglichst an nicht ge-
schitzten Arbeitsstatten angeboten werden.

e  Beratung fiir Arbeitgeber ausarbeiten. Friihberatung der Arbeitgeber be-
ziglich effizienter Interventionen bei Angestellten mit einem psychi-
schen Problem (kiirzlich vom Parlament abgelehnt) hétte erhebliches Po-
tenzial als Praventivmassnahme zur Reduzierung der 1\VV-Neuberentungen
und zur Starkung der Position der IV-Stellen gegeniiber den Arbeitge-
bern. Solche Massnahmen sollten umgesetzt werden und die 1V-Stellen
sollten Wissen darliber aufbauen, wie am effizientesten am Arbeitsplatz
zu intervenieren ist.
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Abklarungen und Rentenrevisionen weiter verbessern

Starkere Gewichtsverlagerung auf die funktionelle Leistungsfahigkeit bei
Abklarungen. Medizinische Abklarungen haben zahlenmassig in den
vergangenen fiinf Jahren zwar stark zugenommen, wogegen spezielle be-
rufliche Abklarungen fir IV-Bezliger mit einer psychischen Storung
weitgehend irrelevant blieben. Dies erschwert die Planung von Interven-
tionen. Es besteht immer noch Bedarf nach einer grundlegenden Ande-
rung: Wenn immer méglich sollten Abklarungen multidisziplinér erfol-
gen und Beschéftigungsspezialisten mit einbeziehen. Zudem sollten sol-
che Abklarungen friher erfolgen, um eine adaquate Eingliederungspla-
nung zu gewabhrleisten.

Qualitat der medizinischen Abklarungen weiter verbessern. Die durch-
gehend schlechte Qualitat der externen medizinischen Abklarungen von
IV-Beziigern mit einer psychischen Stérung ist erkannt worden und
Empfehlungen flr psychiatrische Untersuchungen wurden ausgearbeitet.
Diese Empfehlungen sollten konsequent umgesetzt und um krankheits-
spezifische Eingliederungsleitlinien erganzt werden, die in multidiszipli-
narer Zusammenarbeit von Arzten mit Beschaftigungsspezialisten erar-
beitet werden.

Qualitat der Rentenrevisionen verbessern. (Medizinische) Rentenrevisi-
onen fuhren zu keinen wesentlichen Verédnderungen der des 1V-Grades
und lassen damit wahrscheinlich erhebliches Arbeitspotenzial der V-
Rentner brach liegen. Die dossierbasierte Rentenrevision sollte rasch
durch Gespréche und den personlichen Kontakt mit dem behandelnden
Arzt ersetzt werden, wie aktuell vorgesehen. Zudem sollten Rentenrevi-
sionen systematisch erfolgen. Bei unterschiedlichen Meinungen (zwi-
schen dem behandelnden Arzt und den regionalen medizinischen Diens-
ten) sollten beide medizinischen Parteien dazu verpflichtet werden, den
Fall zu besprechen und sich zu einigen.

Zusammenarbeit mit den behandelnden Arzten verbessern. Schliesslich
sollte die Zusammenarbeit zwischen den kantonalen 1\V-Stellen, den be-
handelnden Arzten und den Arzteverbanden deutlich verbessert werden.
Dies geschieht durch eine enge Zusammenarbeit bei der Planung und
Durchfiihrung des Eingliederungsprozesses mittels Vereinbarungen, wie
mit potenziell schwierigen Situationen und Arztzeugnissen umzugehen
ist.

Erwerbstatigkeit fur die bestehenden 1V-Bezlger attraktiver machen

Teilrenten statt ganze Renten. 1V-Neurentner mit einer psychischen Sto-
rung weisen immer noch eine hohe Rate an ganzen Renten auf (héher als
bei IV-Rentnern mit Beeintrachtigungen des Bewegungsapparats, zum
Beispiel). Die Resterwerbsféhigkeit dieser Gruppe liesse sich mittels
Teilrenten besser ausschopfen.

Stufenloses Rentensystem. Ein stufenloses Rentenmodell wiirde beste-
henden IV-Beziigern mehr Anreiz bieten, ihre Bemiihungen um eine Er-
werbstatigkeit zu verstarken, besonders jenen mit niedrigem Bildungs-
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stand und somit niedrigem Einkommenspotenzial. Gegenwartig zahlt
sich eine Erwerbsarbeit aufgrund der erheblichen Schwelleneffekte flr
viele 1\VV-Rentner nicht aus. Das vorgeschlagene stufenlose Rentenmodell
(vom Parlament im Juni 2013 abgelehnt) sollte eingefiihrt werden.

e Negativanreize abschaffen. IV-Renten sind in der Schweiz fir bestimmte
Gruppen immer noch vergleichsweise attraktiv, z.B. junge Personen ohne
Arbeitsmarkterfahrung und Personen mit Kindern. Die Struktur der 1V-
Geldleistungen soll Gberdacht werden, um einen Ausgleich zwischen
adaquater 1VV-Rente und Arbeitsanreiz zu schaffen. .
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Kapitel 4

Schweizer Zusammenarbeitsbemihungen zur
Bekampfung der Langzeitarbeitslosigkeit und der
Nichterwerbstatigkeit

In diesem Kapitel wird die Fahigkeit der Arbeitslosenversicherung und
des Sozialhilfesystems der Schweiz untersucht, mit der hohen Préva-
lenz von psychischen Erkrankungen unter den Klientinnen und Klien-
ten umzugehen. Erdrtert werden das Bewusstsein flr dieses Thema so-
wie die Mittel zur Erkennung psychischer Probleme und zur Unterstit-
zung von Menschen mit solchen Problemen beim Wiedereintritt in den
Arbeitsmarkt. Der Hauptfokus dieses Kapitels wird auf den jetzigen
Status, Funktion und Auswirkungen und das kinftige Potenzial der In-
terinstitutionellen Zusammenarbeit gelegt, die vor mehr als zehn Jah-
ren eingeflihrt wurde und seither laufend weiterentwickelt wird.
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Die Invalidenversicherung (V) spielt eine Schlusselrolle in der schweizeri-
schen Politik im Bereich psychische Gesundheit und Arbeit, wenn es darum geht,
das Bewusstsein fir die Herausforderungen im Zusammenhang mit psychischen
Krankheiten zu erhéhen und die Muster fiir das Ausscheiden aus dem Arbeitsmarkt
und die Riickkehr in den Arbeitsprozess zu beeinflussen. Sie ist jedoch nicht der
einzige entscheidende Akteur. Personen mit einer psychischen Krankheit, die ihre
Arbeit verloren haben oder nie eine ordentliche Arbeit hatten, erhalten oft auch
andere Leistungen, insbesondere Leistungen der Arbeitslosenversicherung (ALV)
und der Sozialhilfe. Die kantonalen Arbeitsdmter mit ihren regionalen Arbeitsver-
mittlungszentren (RAV) sowie die Sozialdienste der Gemeinden sind deshalb eben-
falls bedeutende Akteure. In Anbetracht der haufigen Wechsel zwischen den Sozi-
alleistungssystemen, mit Personen die zu verschiedenen Zeitpunkten Leistungen
von verschiedenen Systemen beanspruchen, hat die Schweiz in den vergangenen
zehn Jahren den Fokus immer mehr auf die Zusammenarbeit unter den verschiede-
nen Systemen und Akteuren gelegt, was gemeinhin als Interinstitutionelle Zusam-
menarbeit (11Z) bezeichnet wird. In vielen Féllen konnte so das VVorgehen gedndert
werden, doch bis zu einer Verbesserung der Ergebnisse ist es noch ein weiter Weg.

Die Bedeutung der verschiedenen Sozialleistungssysteme

Im Zeitraum von drei Jahren (2004-06) erhielten nahezu 20 % der Schweizer
Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter wahrend mindestens zwei Monaten Ein-
kommensersatzleistungen von einem der drei wichtigsten Leistungssysteme (Fluder
et al., 2009)." Dies zeigt die grosse Bedeutung, die den Einkommenssicherungssys-
temen in Zeiten der Arbeitslosigkeit und Nichterwerbstétigkeit zukommt. VVon den-
jenigen, die Leistungen erhielten, bezogen etwa die Hélfte Arbeitslosenentschadi-
gung und je ein Viertel IV-Leistungen oder Sozialhilfe.? Die Leistungsdauer vari-
iert betrachtlich zwischen den verschiedenen Arten von Leistungen: Wahrend die
durchschnittliche Beanspruchung von ALV-Leistungen rund 100 Tage betragt?,
handelt es sich bei der Mehrheit der IV-Renten um dauerhafte Leistungen (s. Kapi-
tel 3). Von denjenigen, die Sozialhilfe erhalten, ist rund ein Drittel mehr oder we-
niger dauerhaft auf solche Leistungen angewiesen (Aeppli and Ragni, 2009).

Wie auch in anderen OECD-Ldndern, ist der Anteil der Leistungshezugerin-
nen und -bezliger unter den Personen mit psychischen Stdrungen viel héher
(OECD, 2012). Leider kann dies mit den Administrativdaten der Schweiz nicht
gezeigt werden, da der Gesundheitszustand der Antragsteller nur in den Daten der
IV erfasst wird. Die einzige nitzliche Quelle mit einem Bezug zwischen Leis-
tungsbezugern und ihrer psychischen Gesundheit ist die Schweizerische Gesund-
heitsbefragung, auch wenn sie mit einem Gesamtanteil von 12 % der erwerbsfahi-
gen Bevolkerung den Leistungsbezug unterschatzt.* Die jiingsten verfiigbaren Da-

1 Loos et al. (2009) kommt auf einen &hnlich hohen Anteil, ndmlich 19 %, der Schweizer Bevilkerung
im erwerbsfahigen Alter, die zu irgendeinem Zeitpunkt Leistungen beziehen, einschliesslich Leistun-
gen fiir Krankheit, Betriebsunfalle und Frilhpensionierung.

Diejenigen die eine Arbeitslosenentschadigung erhalten, sind verpflichtet, mit der Unterstutzung der
Regionalen Arbeitsvermittlungszentren eine Stelle zu suchen, wahrend die Bezligerinnen und Bez(i-
ger von IV-Leistungen und Sozialhilfe deutlich weniger strengen Anforderungen unterstehen.

3 http://www.bsv.admin.ch/dokumentation/zahlen/00093/00436/index.html?lang=de

4 Die Schweizerische Gesundheitshefragung findet alle funf Jahre statt. Befragt wird die Bevolkerung
Uber 15 Jahre in Privathaushalten (in Institutionen lebende Personen sind ausgeschlossen). Die Be-
fragung besteht aus einem Telefoninterview und einem schriftlichen Fragebogen.

MENTAL HEALTH AND WORK:SCHWEIZ © OECD 2014



4. SCHWEIZER ZUSAMMENARBEITSBEMUHUNGEN ZUR BEKAMPFUNG DER... - 95

ten aus dem Jahr 2007 (die Daten von 2012 standen 2013 zum Zeitpunkt der Erar-
beitung dieses Berichts noch nicht zur Verfiigung) legen nahe, dass bei Personen
mit einer mittelgradigen psychischen Stérung der Anteil der Leistungsbeziiger um
50 % hoher ist als in der Gesamtbevélkerung und dass er sogar doppelt so hoch ist
bei Personen mit einer schweren psychischen Stérung. Von den Leistungsbeziigern
mit einer schweren psychischen Stérung erhalten zwei Drittel eine IV-Rente und
ein Drittel andere Leistungen, wahrend von den Personen mit einer mittelgradigen
psychischen Storung, die Leistungen beziehen, weniger als die Halfte eine IV-
Rente erhalten (Abbildung 4.1, Tafel A).

Abbildung 4.1.  Deutlich héherer Leistungsbezug bei Personen mit schlechter
psychischer Gesundheit

Tafel A. Anteil der Leistungsbeziiger im arbeitsfahigen Alter nach psychsicher Gesundheit
(im Verhaltnis zur Gesamtbevdlkerung; Gesamtbevodlkerung=1.0)
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Tafel B. Anteil der Personen mit einer psychischen Stdrung unter den Leistungsbeziigern im arbeitsfahigen Alter
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Quelle: Berechnungen des OECD-Sekretariats gestiitzt auf die Schweizerische Gesundheitsbe-
fragung 2007.

Anders ausgedriickt, leidet ein grosser Anteil der Personen, die in der Schweiz
Einkommensersatzleistungen beziehen, an einer psychischen Erkrankung. Die Da-
ten derselben Befragung von 2007 deuten darauf hin, dass 33 % der 1V-Bezliger

MENTAL HEALTH AND WORK:SCHWEIZ © OECD 2014



96 — 4. SCHWEIZER ZUSAMMENARBEITSBEMUHUNGEN ZUR BEKAMPFUNG DER...

eine (mittelgradige oder schwere) psychische Stérung haben, was weitgehend mit
den Erkenntnissen aus den Verwaltungsdaten tbereinstimmt. Flir andere Leistun-
gen ist dieser Anteil gleich hoch oder sogar héher: 60 % der Beziger von Kranken-
taggeld, 35 % der Sozialhilfebeziiger und nahezu 30 % der Bezliger von ALV-
Leistungen leiden an einer psychischen Stérung (Abbildung 4.1, Tafel B). Dies legt
nahe, dass die Strategien und Reformen, die darauf abzielen, die Arbeitsmarktin-
tegration von Personen mit psychischen Erkrankungen zu verbessern, alle Sozial-
leistungssysteme umfassen miissen.

Haufige Wechsel von einem Leistungssystem zum anderen

Seit Anfang der 90er Jahre ist die Zahl der Beziigerinnen und Bezliger von
verschiedenen Sozialleistungen deutlich angestiegen. Bei der Arbeitslosenentscha-
digung ist nur in den frihen 90er Jahren ein erwahnenswerter Anstieg zu verzeich-
nen (seither bewegen sich die Zahlen entsprechend dem Konjunkturzyklus). Die
Zahl der IV-Bezlger hat sich von 1990 bis Mitte der 2000er Jahre nahezu verdop-
pelt. Spater stiegen auch die Fallzahlen bei der Sozialhilfe rapide an. Mit mehreren
fiir jedes Sozialleistungssystem separat durchgefiihrten Reformen wurde versucht,
das Problem anzugehen, was oft Auswirkungen auf die anderen Systeme hatte. Der
jungste Anstieg der Sozialhilfebeziger in den letzten Jahren ist teilweise eine Folge
des restriktiveren Zugangs zu Arbeitslosenentschadigung und IV-Leistungen.®

Diese Entwicklung hat Bedenken aufkommen lassen im Zusammenhang mit
den Wechseln zwischen den Systemen, wovon insbesondere Personen, die mit un-
klaren und komplexeren Problemsituationen konfrontiert sind — darunter vermut-
lich viele mit einer psychischen Stérung. Das potenzielle Problem besteht darin,
dass diese Personen von einem System in das nachste geschoben werden, was auch
als Drehtur-Effekt bezeichnet wird, ohne dass eine Verwaltungsstelle die volle
Verantwortung fiir die fragliche Person tbernimmt. Dies bewirkt wiederum, dass
diese Personen nie die Unterstiitzung erhalten, die sie benétigen.

Zum ersten Mal quantifizierten Fluder et al. (2009) die Systemwechsel fiir die
erwerbsfahige Bevolkerung. Sie kamen zum Schluss, dass sich der Drehtlr-Effekt
auf eine relativ kleine Gruppe von Leistungsbeziigern beschréankt, vielleicht auf
eine kleinere als angenommen. Nach dem Zusammenfiihren von verschiedenen
Quellen von Administrativdaten kamen sie zu folgenden Ergebnissen:

e Nur rund 8 % all derjenigen, die im beobachteten Zeitraum (2004-06)
Leistungen bezogen, wechselten von einem System in ein anderes und
rund 1 % hatte mindestens zwei solche Ubertritte;

o  Weitere etwa 10 % bezogen gleichzeitig Leistungen von zwei Systemen
(typischerweise Sozialhilfeleistungen in Ergdnzung zu den Leistungen ei-
nes anderen Systems);

e Am héufigsten waren Ubertritte von der ALV zur Sozialhilfe (nach Ende
der Anspruchsberechtigung auf Arbeitslosenentschédigung) — diese

Man schétzt beispielsweise, dass etwa 5-15 % der neuen Sozialhilfefalle von 2011
(mit regionalen Unterschieden) eine Folge der jungsten Reform der Arbeitslosenversi-
cherung sind, mit der die Leistungsdauer enger an die entrichteten Beitragszahlungen
des Antragstellers gekoppelt wurde (Salzgeber, 2011).
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Gruppe ist fiir mehr als einen Drittel aller neuen Sozialhilfegesuche ver-
antwortlich®;

e Ubertritte von der Sozialhilfe zur IV (nach Verschlechterung der Arbeits-
fahigkeit) oder zur ALV (wenn sich die Verfugbarkeit fiir den Arbeits-
markt verbessert) waren ebenfalls hdufig — sie machen 1 von 5 IV-
Neurenten und 1 von 20 Neuantrégen flr Arbeitslosenentschadigung aus;

e  Viel haufiger sind Austritte aus dem Sozialleistungssystem: nahezu 90 %
aller Abgéange aus der ALV und zwei Drittel der Abgénge aus der Sozial-
hilfe sind Austritte aus dem Sozialleistungssystem:;

e  Schliesslich erhalten Personen, deren IV-Antrag abgelehnt wurde, sehr
h&ufig andere Leistungen: Jede zweite Person, deren Antrag abgelehnt
wurde, hat vor, wahrend oder nach der Abklarungsphase der IV andere
Leistungen bezogen.

Mehrmalige Wechsel unter den verschiedenen Systemen sind zahlenmaéssig al-
so relativ selten, doch Ubertritte in ein Hauptsystem (iber ein anderes System sind
héufig. Die Politik muss sich daher mit drei Aspekten befassen: Erstens der grossen
Zahl von Klientinnen und Klienten mit einer psychischen Stérung in allen Leis-
tungssystemen, zweitens den haufigen Ubertritten in das Sozialhilfesystem von
ausgesteuerten Langzeitarbeitslosen und drittens den haufigen Ubertritten in das V-
System nach einer Phase der Sozialhilfeabhangigkeit. Solche Systemwechsel sind
wahrscheinlich besonders haufig bei Personen, deren Zustand zwischen Krankheit
und Gesundheit schwankt, wobei der Anteil an Personen mit einer psychischen
Krankheit tiberdurchschnittlich hoch sein wird.

Der Schweiz geblhrt Lob fur das vor Kurzem umgesetzte Instrument SHI-
VALV’ mit dem die Personenfliisse und die Wechselwirkungen zwischen den
verschiedenen Systemen der sozialen Sicherheit ausgehend von politisch relevanten
Indikatoren beobachtet werden sollen (siehe Kasten 4.1). Die Ergebnisse des Moni-
toringinstruments bestétigen oben genannte Ergebnisse, die im zeitlichen Verlauf
recht stabil zu sein scheinen, abgesehen von den konjunkturbedingten Schwankun-
gen bei der Arbeitslosigkeit und der Langzeitarbeitslosigkeit. Die Daten zeigen
beispielsweise, dass 90 % derjenigen, die eine I\VV-Rente erhalten, auch im Folgejahr
eine IV-Rente beziehen. Dieser Anteil betragt etwa 70 % bei der Sozialhilfe und
gegenwartig 60 % (nach einem Anstieg von vorher 50 % und vor dem jlingsten
Ruckgang) bei den ALV-Leistungen (Kolly, 2011 und BSV, 2012).

Die jungsten Daten bestétigen auch die Konstanz der Muster der Systemwech-
sel und die tiefe Zahl der Austritte aus dem IV-Leistungssystem. Umgekehrt
verbleiben viele Personen, die aus der Sozialhilfe austreten, im Sozialleistungssys-
tem, indem sie neu entweder eine Arbeitslosenentschédigung oder eine 1V-Rente
beziehen (etwa einer von drei Austritten erfolgt innerhalb des Sozialleistungssys-

6. Die in Baur (2003) besprochenen Daten weisen darauf hin, dass rund die Halfte derje-

nigen, die aus der ALV ausgesteuert wurden, innerhalb von zwei Jahren eine Arbeit
fanden (oft eine weniger gut bezahlte und weniger sichere). Zwei Jahre nach der Aus-
steuerung bezogen je etwa 10 % eine IV-Rente oder Sozialhilfeleistungen oder bean-
spruchten erneut Arbeitslosenleistungen.

SHIVALYV ist die Abkirzung fiir Sozialhilfe, Invalidenversicherung und Arbeitslo-
senversicherung.
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tems). Die haufigsten Ubertritte, mit jahrlich mehr als 10 000 Personen, sind Wech-
sel von der Arbeitslosenentschadigung zur Sozialhilfe, wenn der Anspruch auf
ALV-Leistungen erschopft ist. (Tabelle 4.1)

Tabelle 4.1. Personen mit Sozialhilfe wechseln haufig in ein anderes Leis-
tungssystem

Zahl der Leistungsheziiger 2009 und Ubertritte von 2009 zu 2010 zwischen I1V-Leistungen, Ar-
beitslosenentschadigung und Sozialhilfe

Nach (2010): Fallzahlen Anteil der Austritte ...
. V- Arbeitslosen- - ... innerhalb des ...von allen
Von (2009): Leistungen entschédigung Sozialhilfe 2009 Leistungs-systems Fallzahlen
IV-Leistungen 242'700 170 290 260'900 3% %
Arbeitslosenentschadigung 2'590 181700 11'100 300200 12% 39%
Sozialhilfe 6'200 8'400 106'500 149'700 34% 29%

Quelle:  Zusammenstellung durch das OECD-Sekretariat gestiitzt auf die SHIVALV-
Basisindikatoren 2005-10.

Kasten 4.1. Ein System zur Beobachtung der Wechselwirkungen im System der
sozialen Sicherheit

Das Monitoringinstrument basiert auf einem Personenidentifikationscode, der fir die
Sozialversicherungsdaten (IV-Leistungen und ALV-Leistungen) vollstandig und fir die
Sozialhilfedaten teilweise verfligbar ist. Dies bedeutet, dass die Sozialhilfedaten geschatzt
und hochgerechnet werden missen, um mit den Sozialversicherungsdaten kompatibel zu
sein. Das Instrument liefert eine Reihe von Indikatoren in vier verschiedenen Bereichen, die
jahrlich aktualisiert werden (die Daten fur 2011 wurden im Februar 2013 veréffentlicht).

1) Personen mit Leistungsbezug: Zahl der Personen, die ALV-Taggelder, Sozialhilfe-
leistungen oder eine IV-Rente beziehen (Monats- und Jahreszahlen).

2) Verbleib, Ein- und Austritte: Zahl der Personen, die innerhalb eines Kalenderjahrs
in das Leistungssystem eintreten, aus dem System austreten (ungeachtet davon, wohin) oder
im System verbleiben (nach Dauer).

3) Kombinierter Leistungsbezug: Gleichzeitiger Bezug von Leistungen aus zwei oder
mehr Systemen (z. B. Sozialhilfe und IV-Rente) innerhalb eines Jahrs oder eines Monats.
[Anmerkung: Ein kombinierter Leistungsbezug kann ein maglicher Hinweis auf einen Uber-
tritt von einem System in ein anderes sein; siehe nachster Punkt.]

4) Wechsel: Zahl der Ubertritte zwischen ALV-System und Sozialhilfesystem, Sozial-
hilfesystem und 1V-System und zwischen ALV-System und IV-System (einschliesslich
Leistungsbezugsdauer vor dem Wechsel und die Haufigkeit der Ubertritte).

Das Potenzial des Monitoringinstruments als politisches Instrument wird je-
doch nicht voll genutzt. Bis jetzt werden die Informationen nach Geschlecht, Alter,
Nationalitdt, Region und Zivilstand erfasst. Bildungsstand, Wohnsituation, Ein-
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kommen, Gesundheitszustand und psychischer Gesundheitszustand waren wichtige
Variablen, die untersucht werden sollten, um die Gruppen zu identifizieren, fiir die
die Politik nicht ganz die erhofften Ergebnisse bringt.

Psychische Probleme bei Arbeitslosen werden nicht identifiziert

Die ALYV ist oft das erste System, mit dem Personen in Kontakt kommen. Dies
trifft auch auf viele Personen mit einer moderaten psychischen Stérung zu, die in
den meisten Féllen nicht diagnostiziert wird und von der manchmal sogar die be-
troffene Person nichts weiss. Mit dem neuen Fokus der 1V auf Frihintervention
wird nur eine kleiner Teil der Personen erreicht, die mit einer psychischen Krank-
heit kdmpfen, da die Frihintervention auf Personen zugeschnitten ist, bei denen das
Risiko, eines Tages zu I\V-Bezlgern zu werden, sehr gross ist. In der Regel sind
dies Personen mit einem diagnostizierten, vergleichsweise schwereren Gesund-
heitsproblem. Die F&higkeit des ALV-Systems, den Gesundheitszustand der An-
tragsteller zu beurteilen und diejenigen zu identifizieren, die aufgrund eines psychi-
schen Problems mit erheblichen Arbeitsmarkthindernissen konfrontiert sind, ist
daher entscheidend.

Die Regionalen Arbeitsvermittlungszentren (RAV) sind in kantonaler Kompe-
tenz, wobei zwischen jedem Kanton und dem Bund eine Vereinbarung besteht.
Damit soll sichergestellt werden, dass die Reintegration in den Arbeitsmarkt durch
den Einsatz von Dienstleistungen und ALV-Leistungen und eines Aktivierungsre-
gimes mit moglichen Leistungskiirzungen rasch und nachhaltig erfolgt. Im interna-
tionalen Vergleich ist das ALV-System eher leicht zuganglich, fordert aber von den
Klientinnen und Klienten bezuglich Stellensuche auch einiges (siehe Kasten 4.2).

Was bedeutet dieser Regelungsrahmen fiir den grossen Anteil der Arbeitslosen
mit psychischen Problemen? Das relativ strenge Kontrollregime gibt der Personal-
beraterin oder dem Personalberater die Gelegenheit, alle Arten von Hindernissen fir
die Beschéftigung und Arbeitssuche festzustellen, einschliesslich diagnostizierter
und nicht diagnostizierter psychischer Erkrankungen, die sich auf das Arbeitssuch-
verhalten auswirken. Das gleiche gilt grundsétzlich fur das erste Gesprach nach der
Anmeldung, das innerhalb von 1-2 Wochen und somit im internationalen Vergleich
relativ frih stattfindet. Bei diesem Gesprach sollen zwischen dem RAV-
Personalberater und der arbeitslosen Person die Féhigkeiten und Fertigkeiten sowie
die Hindernisse, einschliesslich potenzieller Gesundheitsprobleme, festgestellt und
eine Strategie flr eine rasche Wiederaufnahme der Arbeit entwickelt werden.

Die strikte Ausrichtung auf die Arbeitsbereitschaft und -fahigkeit der Arbeits-
losen sowie die 44-Tage-Regel kdnnten bewirken, dass Personen mit einer psychi-
schen Erkrankung relativ rasch keine Arbeitslosenentschadigung mehr erhalten.
Dadurch konnten selbst Personen mit einer leichten oder mittelgradigen psychi-
schen Erkrankung aus dem Arbeitsmarkt gedréangt werden. Wie sich die Leistungs-
kiirzungen auf ALV-Bezliger mit einer psychischen Erkrankung auswirken, ist nicht
bekannt, doch im Allgemeinen sind die Auswirkungen der Sanktionen gemischt.
Ausgehend von schweizerischen Registerdaten kamen Arni et al. (2009) zum
Schluss, dass die Durchsetzung von Sanktionen den Erfolg der Arbeitssuche zwar
erhoht, aber die Beschéftigungsstabilitdt und das Einkommen nach der Arbeitslo-
sigkeit senken konnen.®

& Im Jahr 2008 wurde bei einem Viertel aller Leistungsbeziiger eine Sanktion ausgesprochen, wobei

die Leistungen im Durchschnitt wahrend 2% Wochen suspendiert wurden (Duell et al., 2010).
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Kasten 4.2. Die ALV in der Schweiz: ein grossziigiges aber rigides System

Die Arbeitslosenentschadigung wird normalerweise wahrend héchstens einem Jahr
und flr Personen Uber 55 Jahre, Personen mit Unterhaltspflichten und Personen mit einer
Teilinvaliditat wahrend maximal zwei Jahren ausgerichtet. Um heutzutage Anspruch auf die
maximale Leistungsdauer zu haben, ist eine mindestens gleich lange Beitragszeit erforder-
lich. Um beispielsweise ein Jahr lang Anspruch auf ALV-Taggelder zu haben, missen wah-
rend einem Jahr Beitragszahlungen entrichtet worden sein. Das System bietet relativ hohe
Anfangsleistungen, mit einer Nettolohnersatzrate (bei durchschnittlichen Einkommen) von
rund 85-90 % des friiheren Einkommens, je nach Familiengrosse (OECD, 2013a). Gleich-
zeitig ist das System relativ streng, wenn es um die Anforderungen an die Arbeitssuche und
die Verfugbarkeit, und genauso wenn es um die Kontrolle der Arbeitssuche geht. In Bezug
auf die Leistungssanktionen, bei denen es sich um zeitlich befristete Klrzungen der ALV-
Taggelder als Bestrafung fiir das Nichteinhalten der Anspruchsvoraussetzungen handelt,
liegt die Schweiz im Vergleich zu anderen OECD-Lé&ndern etwa in der Mitte (Venn, 2012).

Alle Leistungsbeziiger, auch diejenigen, die an arbeitsmarktlichen Massnahmen teil-
nehmen, missen Arbeit suchen, ausser sie sind speziell davon ausgenommen. Die Arbeitslo-
sen missen dem RAV einmal im Monat belegen, dass sie Arbeit gesucht haben, wobei die
Anforderungen an die Arbeitssuche abhéngig sind von den individuellen Umstédnden der
betroffenen Person. Normalerweise miissen jeden Monat 4-10 Arbeitsbemiihungen nachge-
wiesen werden (OECD, 2007), doch diese Anforderungen kdénnen je nach Kanton variieren.
Im Kanton Zirich beispielsweise sind normalerweise 10-12 ernsthafte Arbeitsbemiihungen
erforderlich (Duell et al., 2010).

Arbeitsangebote kdnnen abgelehnt werden, wenn sie dem Gesundheitszustand der Ar-
beitslosen nicht angemessen sind. Eine arbeitslose Person muss bereit und in der Lage sein
zu arbeiten. Wenn sie krankgeschrieben ist, gilt sie nicht als arbeitslos und die Anforderun-
gen an die Arbeitssuche kénnen innerhalb der maximal zweijéhrigen Dauer des Leistungs-
anspruchs wahrend hochstens 44 Tagen ausgesetzt werden. Dabei spielt es keine Rolle, ob
es sich um einen oder mehrere Krankheitsfalle handelt. In Anbetracht der Tatsache, dass die
stellensuchende Person den Personalberater des RAV einmal im Monat triff, werden kurze
Krankheiten von beispielsweise einer Woche normalerweise nicht gemeldet. Nach 44 Tagen
krankheitsbedingter Aussetzung der Pflichten fiir die Arbeitssuche endet der Anspruch auf
ALV-Leistungen und die betroffene Person muss einen Antrag flr IV-Leistungen oder
wahrscheinlicher fur Sozialhilfe stellen.

Das Bewusstsein dafiir, dass die psychische Gesundheit ein bedeutendes The-
ma fir die RAV ist, ist in der Schweiz gering. Dies trotz des hohen Anteils an
Klientinnen und Klienten mit einer psychischen Erkrankung, insbesondere unter
den Langzeitarbeitslosen (in den vergangenen 10 Jahren waren etwa 50 % der Leis-
tungsbezuger langer als 6 Monate und nahezu ein Drittel langer als 1 Jahr arbeits-
los). Die héaufigen psychischen Erkrankungen sind keine Prioritat der RAV. Zurzeit
sind die 4 Hauptzielgruppen junge Personen, éltere Personen, Migrantinnen und
Migranten sowie ungelernte Personen. Die kantonalen Arbeitsdmter sind gesetzlich
nicht ausdrticklich dazu verpflichtet, psychische Erkrankungen festzustellen und die
betroffenen Personen bei der Arbeitssuche zu unterstitzen. Die Personalberater sind
nicht daflir ausgebildet, diesen Personen zu helfen, und sie verfiigen tber kein
Screeninginstrument, mit dem sich die psychischen Probleme feststellen lassen. Sie
kdnnen solche Klienten an die kantonalen IV-Stellen Uberweisen oder ihnen vor-
schlagen, einen Arzt aufzusuchen und ihnen bei der Vereinbarung eines Termins
behilflich sein. Im Fall von Suchtproblemen kénnte dies beispielsweise eine Uber-
weisung an einen Fachdienst beinhalten, wenn die Klienten einverstanden sind. Nur
wenn eine arbeitslose Person ein Arbeitsangebot aus gesundheitlichen Griinden
ablehnt, kdnnen die Personalberater ein arztliches Zeugnis verlangen. Insofern ist
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die beste indirekte Art, um unerkannte haufige psychische Hindernisse festzustel-
len, das Stellenspektrum zu erweitern und auf die entsprechenden Riickmeldungen
der Arbeitgeber zu achten.

Die Arbeit der RAV-Personalberaterinnen und -berater besteht darin, die
Klientinnen und Klienten zurlck in den Arbeitsmarkt zu bringen. Psychologische
Fachkenntnisse sind in den RAV nicht vorhanden, was ungliicklich ist in Anbet-
racht der sehr guten Erfahrungen in Dé&nemark mit psychologisch ausgebildeten
Sachbearbeitern, die Arbeitslosen mit einer psychischen Stérung erfolgreich Stellen
vermittelt haben (OECD, 2013b). Zudem konnte in verschiedenen Untergruppen
der Bevolkerung nachgewiesen werden, dass sich hdufige psychische Stérungen mit
einfach anzuwendenden Screeninginstrumenten mit hoher Validitét feststellen las-
sen (z. B. Sggaard and Blech, 2010). Eine systematische Verwendung solcher In-
strumente koénnte die Identifikation von psychisch bedingten Beschaftigungshinder-
nissen beschleunigen, vorausgesetzt, es gibt einen raschen Zugang zu medizini-
schen Diensten. Sonst kdnnen und wirden unerkannte psychische Probleme wah-
rend einer sehr langen Zeit unentdeckt bleiben und folglich nicht angegangen wer-
den.

Ein anderes Problem in der Schweiz im Zusammenhang mit der starken Aus-
richtung auf uneingeschrénkt vermittelbare Klientinnen und Klienten, ist die relativ
hohe Dossierbelastung von durchschnittlich rund 125 Klienten pro Personalberate-
rin oder Personalberater (wobei diese Zahl innerhalb und unter den Kantonen vari-
iert). Diese Zahl ist zu hoch, um bei Arbeitslosen, die mit zusétzlichen Hindernissen
konfrontiert sind, gute Ergebnisse zu erzielen, auch wenn die aktuelle aktive Dos-
sierbelastung tiefer sein mag (normalerweise bendtigen ein Drittel aller Falle nur
sehr wenig Beratung). Um dieses Problem zu umgehen, werden schwierige Klien-
ten an spezialisierte Dienstleistungsanbieter ausgelagert, zum Beispiel an Profil.
Dieser Anbieter hat sich darauf spezialisiert, Personen mit chronischen Erkrankun-
gen oder Beeintrdchtigungen in den ersten Arbeitsmarkt zu vermitteln. Diesen
Dienstleistungsanbietern stehen fur ihre Arbeit (ber eine bestimmte Zeit (tblicher-
weise 6 Monate) viel grossere Ressourcen zu Verfligung. Die Finanzmittel ermdogli-
chen eine Dossierbelastung von 25 oder noch weniger Klienten pro Sachbearbeiter.
Das ist hilfreich fir Klienten mit einer schweren und diagnostizierten psychischen
Erkrankung, aber die viel grossere Zahl der Arbeitslosen mit einer moderaten psy-
chischen Stérung werden wie Durchschnittsklienten behandelt, ohne zusétzliche
Ressourcen. Fur diese Personen wird das Standardverfahren, das auf eine rasche
Vermittlung ausgerichtet ist, angewendet. Mdglicherweise wird ihnen eine Ausbil-
dung angeboten, die ermdglicht, das ,,unangemessene Verhalten* im Hinblick auf
die Beschéftigung festzustellen, was auf ein psychisches Problem hinweisen kdnnte.
Aber es besteht das Risiko, dass diese Personen zu Langzeitarbeitslosen werden und
ausgesteuert werden. Instrumente wie Jobcoaching nach der Stellenvermittlung
konnten diesen Klientinnen und Klienten helfen, eine nachhaltige Beschéftigung zu
finden.

Grosseres Bewusstsein fur psychische Probleme in den Sozial-
diensten

Wenn die Arbeitslosenentschadigung ausgeschopft ist, kdnnen die betroffenen
Personen Sozialhilfe (oder in einigen Kantonen Arbeitslosenhilfe) beantragen. Dies
kann entweder der Fall sein nachdem die maximale Dauer der Arbeitslosenentsché-
digung ausgeschopft wurde (ausgesteuerter Arbeitsloser) oder wenn die 44-Tage-
Grenze aufgrund von Krankheit wéhrend des Leistungsbezugs berschritten wird,
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und die fragliche Person folglich nicht fir den Arbeitsmarkt vermittelbar ist. Mehr
als ein Drittel aller neuen Sozialhilfebeziiger haben zuvor ALV-Leistungen erhal-
ten.

Die Aufmerksamkeit gegeniber der hohen Prévalenz von psychischen Storun-
gen unter ihren Klientinnen und Klienten ist in den Sozialdiensten der Gemeinden
viel grosser als in den RAV. Sozialarbeiterinnen und -arbeiter sowie Beraterinnen
und Berater in den Sozialdiensten haben im Allgemeinen mit Personen zu tun, die
komplexe Probleme und tiefere Beschaftigungschancen haben und von denen viele
an einer psychischen Erkrankung leiden. Angestellte der Sozialen Dienste der Stadt
Zurich sagen beispielsweise, dass so gut wie alle ihre Klientinnen und Klienten
psychische Einschrankungen hétten, nicht zuletzt aufgrund des langen und frustrie-
renden Prozesses bevor sie die Sozialen Dienste aufgesucht haben. Diese Ein-
schrankungen liegen jedoch oft eine Stufe unterhalb der klinischen Schwelle fiir
eine psychische Stérung. Angestellte anderer Sozialdienste, so beispielsweise in
Vevey, schatzen, dass etwa die Halfte ihrer Klienten an einer psychischen Erkran-
kung leiden.

Das hohere Bewusstsein fiir psychische Probleme bedeutet jedoch nicht unbe-
dingt, dass die Sozialdienste iber Instrumente verfligen oder sie systematisch ver-
suchen, die psychischen Probleme ihrer Klientinnen und Klienten festzustellen. Es
gibt sehr grosse Unterschiede innerhalb und zwischen den Kantonen in der Art, wie
die Sozialdienste vorgehen. Wohlhabendere Stadte — insbesondere Zirich, Bern und
Basel — verfligen in der Regel Uber viel grossere Ressourcen, mehr Fachpersonal
und bessere Instrumente fiir ihre Klienten. Wahrscheinlich haben sie auch mit mehr
Klienten mit psychischen Problemen zu tun. Die Prozesse variieren daher betracht-
lich innerhalb der Schweiz.

Die Stadt Zrich sticht als eine der aktivsten in diesem Bereich heraus. Der
Prozess bei den Sozialen Diensten beginnt mit einer Erstabklarung, einschliesslich
einer Abklarung des Leistungsanspruchs und der VVorbereitung eines Abklarungsbe-
richts. Gewisse psychische Probleme kénnen in dieser Aufnahmephase an die Ober-
flache kommen. Etwa 30-50 % aller Félle werden in einer frihen Phase geldst: Die
Klientin oder der Klient wird entweder an die 1V tberwiesen, wobei Leistungen zur
Uberbriickung der einkommenslosen Phase sichergestellt werden, oder die fragliche
Person kehrt in den Arbeitsmarkt zuriick. Nach ungeféhr 3-6 Monaten wird eine
Person (oder eine Familie) als Langzeitklientin oder -klient angesehen, und die
Betreuungsarbeit kann beginnen. Die Sozialen Dienste der Stadt Zirich verfugen
Uber eine Reihe von Instrumenten, die dazu beitragen kénnen, psychische Probleme
festzustellen, auch wenn sie nicht unbedingt fiir diesen Zweck entwickelt wurden
(fir Einzelheiten siehe Kasten 4.3). Zudem besteht eine dauerhafte Zusammenarbeit
mit einem psychiatrischen-psychologischen Dienst, dessen Mitarbeiter das Blro der
Sozialen Dienste zweimal wdchentlich besuchen. Eine solche systematische Zu-
sammenarbeit ist sonst nicht verbreitet.

Nicht jede Gemeinde ist in der Lage, einen so umfassenden Ansatz zu verfol-
gen wie die Stadt Zirich, auch wenn einige Sozialdienste Uber spezielle Kompe-
tenzmessinstrumente und Wiedereingliederungsprogramme (Wiedereingliederung
in die Arbeit oder Ausbildung), darunter auch spezielle Programme fiir Jugendliche,
verfligen. Viele der kleineren Gemeinden (es gibt 2596 Gemeinden in der Schweiz
mit einer durchschnittlichen Einwohnerzahl von rund 3000 Personen) fehlen die
Ressourcen, um einen eigenen umfassenden Sozialdienst aufzubauen. Dienste auf
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regionaler Ebene konnten spezialisierte Leistungen erbringen (wie professionelle
Assessments), die von kleineren Gemeinden in Anspruch genommen werden kon-
nen.

Die Sozialdienste haben einen weiteren Fokus als die RAV. lhre Leistungen
umfassen auch die soziale Integration (insbesondere Wohnungsfragen), finanzielle
Integration (Entschuldung) und Arbeitsintegration. Letzteres ist realistischerweise
nur bei einem Teil der Klientinnen und Klienten méglich. In Zirich ist es das Ziel,
bei 25 % der Neuklienten eine Arbeitsmarktintegration zu erreichen, wobei zu be-
achten ist, dass ein Teil der Klienten bereits eine Arbeit haben. Uber den Wiederbe-
schéftigungsanteil der Sozialdienstklienten ist wenig bekannt. Gestitzt auf rund
1500 Telefoninterviews in den Jahren 2005 und 2006 in 5 Schweizer Stadten mit
Neuklienten, die bis gegen Ende 2008 begleitet wurden, kommen Aeppli und Ragni
(2009) zum Schluss, dass i) ein Viertel eine langfristige Stelle mit einem unbefriste-
ten Arbeitsvertrag innehat, ii) ein Viertel eine unsichere kurzfristige Beschéftigung
gefunden hat und iii) ein weiterer Viertel keine Arbeit gefunden hat und vollum-
fanglich von der Sozialhilfe abh&ngig war. VVon den restlichen Personen waren die
Hélfte Working Poor (Erwerbstatige mit zusétzlichen Sozialleistungen) und die
andere Hélfte hatte keine Arbeit, bezog aber auch keine Leistungen. Die besten
Ergebnisse wurden in den Stadten mit den tiefsten Dossierbelastungen erzielt.

Kasten 4.3. Vielversprechender Ansatz der Sozialen Dienste der Stadt Zirich

Zurich ist die grosste Stadt der Schweiz. Sie ist mit grossen Ungleichheiten und einer
beachtlichen Zahl an hilfebediirftigen Personen konfrontiert und weist auch einen hohen
Migrationsanteil auf (30 % der Bevdlkerung und 50 % der Klienten der Sozialen Dienste).
Die Gemeinde investiert viel in Instrumente, um so viele Einwohnerinnen und Einwohner
wie mdglich in den Arbeitsmarkt zu integrieren und deren Arbeitsmarktpotenzial zu verbes-
sern. Folgende Initiativen und Massnahmen sind erwahnenswert:

e Alle Personen, die Sozialhilfe beantragen und potenziell arbeitsfahig sind, missen die
so genannte Basisbeschaftigung durchlaufen. Wahrend 4 Wochen missen diese Perso-
nen wahrend 6 Stunden pro Tag und 5 Tagen pro Woche eine manuelle Arbeit verrich-
ten. Dies ist obligatorisch und hilft, die Arbeitsféhigkeit der Antragsteller festzustellen
und einen Plan fur die Rickkehr in das Berufsleben zu entwickeln. Dies ist jedoch auch
eine gute Gelegenheit, um nicht diagnostizierte psychische Probleme festzustellen.

e Die Sozialen Dienste verfiigen Uber das Berufliche Trainingszentrum (Fachstelle BTZ),
das Leistungen zur Arbeitsintegration fiir Personen mit einer Beeintrachtigung anbietet.
Diese Personen werden von den IV-Stellen zugewiesen und finanziert. Diese Fachstelle
besteht seit 20 Jahren und betreut heutzutage vorwiegend Personen mit einer psychi-
schen Stoérung. Sie verfligt (ber einen eigenen psychologischen Dienst, der in der
Abklarungs- und Ausbildungsphase zur Verfugung steht, um bei der Identifikation von
psychischen Problemen zu helfen und das Ausscheiden aus der Ausbildung zu verhin-
dern.

e Unter der Verantwortung der Sozialen Dienste beschéftigen alle Primar- und Sekundar-
schulen in Zirich Schulsozialarbeiterinnen und -arbeiter. Diese Fachpersonen sind da
flir gefahrdete Schilerinnen und Schiiler und bieten Unterstltzung fir die Lehrerschatft,
Schlerinnen und Schiler sowie Eltern. Psychische Probleme (auch der Eltern) gehdren
zu den haufigsten auftretenden Problemen.
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Die Erfolgsquoten der Arbeitsintegration von Sozialdienstklientinnen und
-klienten mit einer psychischen Stérung sind nicht belegt. Da diese Klientinnen und
Klienten jedoch tendenziell benachteiligter und weiter weg vom Arbeitsmarkt sind,
durfte die Quote unterdurchschnittlich sein. So waren beispielsweise die Arbeits-
riickkehrraten fiir Personen, die zuerst eine externe Integrationsmassnahme durch-
liefen, tiefer als fiir jene, die keine solche Massnahme bendétigten. Im Ubrigen sind
ein tiefer Bildungsstand, eine schlechte Arbeitsmotivation, fehlende Arbeitsmarkt-
qualifikationen und allgemeiner ein hoheres Alter Schliisselfaktoren fir eine tiefere
Stellenfindungsrate (Aeppli und Ragni, 2009).

Verbesserte Zusammenarbeit zwischen kantonalen und lokalen
Schlusselakteuren

Aufgrund der Erkenntnis, dass eine verstarkte Koordination zwischen den ver-
schiedenen Leistungssystemen nétig ist, hat die Schweiz zu Beginn der 2000er
Jahre die Interinstitutionelle Zusammenarbeit (11Z) lanciert (z. B. Luisier, 1999).
11Z startete mit hohen Ambitionen und hat sich seither deutlich weiterentwickelt
und immer mehr Partner einbezogen (fir Einzelheiten siehe Kasten 4.4). Die
Hauptziele blieben jedoch unveréndert: Verbesserung der Arbeitsmarktintegration
von Personen mit komplexen Mehrfachproblematiken, wozu oft auch psychische
Probleme gehdren, und Verhinderung von Drehtiir-Effekten (d. h. Personen die vom
einen System in das ndchste geschoben werden), von Systemliicken und von sys-
tembedingten Doppelspurigkeiten. Mit anderen Worten, das System der sozialen
Sicherheit sollte sowohl effizienter als auch wirksamer werden.

Anfang 2004 verdéffentlichte der Bund ein Handbuch fr die Interinstitutionelle
Zusammenarbeit, in dem klar dargelegt wurde, welche Herausforderungen die
Schweiz in Bezug auf die Schnittstellen zwischen Sozialhilfe, Arbeitslosenversiche-
rung und Invalidenversicherung und — als vierter, viel kleinerer Partner — dem Be-
rufsberatungssystem (SECO, 2004) zu bewaltigen hat. Das Handbuch bietet auch
eine Orientierung fiir die Partner zur Frage, wie der 11Z-Prozess organisiert und
welche Instrumente und Lésungen benutzt oder entwickelt werden kdnnten.

Zu den gréssten zu Beginn identifizierten Herausforderungen zahlten das feh-
lende Wissen der einzelnen Partner Uber die Ziele und Arbeitsmethoden der anderen
Partner; das Fehlen an vereinbarten Abl&ufen zur Abklérung der Probleme und
Féahigkeiten der Klienten; der Mangel an integrierten Leistungen; ein fehlender
Informationstransfer, wenn Klienten in ein anderes System wechseln; lange Warte-
zeiten bei gewissen Entscheiden (z. B. Anspruch auf IV-Leistungen); und generell
wenig Anreize fur alle Akteure, fur Klienten mit komplexen Bediirfnissen das Mog-
lichste zu unternehmen. So tendierten die RAV beispielsweise dazu, Klientinnen
und Klienten mit komplexen sozialen und gesundheitlichen Problemen entweder an
die IV-Stellen oder die Sozialdienste zu Uberweisen, die ihrerseits die betroffenen
Personen zurlick an die RAV verwiesen, mit der Begriindung, diese verfigten iber
zu hohe Arbeitskapazitaten, um ihre Dienstleistungen zu beanspruchen.

Folglich gehort es auch zu den 11Z-Zielen, Klientinnen und Klienten mit kom-
plexen Bediirfnissen schneller an die richtige Institution zu vermitteln; die Zusam-
menarbeit unter den Institutionen zu verbessern, um die Wiedereingliederungschan-
cen zu erhohen; die finanziellen Zustandigkeiten fur komplexe Falle zu klaren; und
gesundheitliche — insbesondere psychische — Probleme, die eine rasche Rickkehr in
den Arbeitsmarkt verhindern, zu erkennen und anzugehen.
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Kasten 4.4. Neue Formen der Interinstitutionellen Zusammenarbeit in der
Schweiz

11Z steht fir “Interinstitutionelle Zusammenarbeit”, die anfanglich zwischen 3 Haupt-
systemen stattfand: den RAV (d. h. der Arbeitslosenversicherung), den kantonalen 1V-
Stellen (d. h. der Invalidenversicherung) und den kommunalen Sozialdiensten (d. h. der
Sozialhilfe). Spater kamen die Berufshildung und die Integration der Migrantinnen und
Migranten dazu. Die Philosophie dieser neuen Form von Zusammenarbeit besteht darin, die
individuellen Instanzen zu ermutigen, ihre Aktivitaten zu koordinieren, ihre eigenen Hand-
lungen transparenter zu machen und Informationen mit anderen Institutionen auszutauschen.
Wiéhrend der Bund eine gewisse Unterstlitzung fiir 11Z bereitstellt, beispielsweise hat er ein
I1Z-Handbuch erarbeitet und bestellt ein Sekretariat als Plattform fur den kantonstbergrei-
fenden Austausch, wurde 11Z grosstenteils auf kantonaler und lokaler Ebene erarbeitet und
umgesetzt.

11Z-plus war eine erste Erweiterung von 11Z auf die Privatversicherer, die normaler-
weise in einer friihen Phase involviert sind, d .h. die Krankentaggeldversicherer, Unfallversi-
cherer und die Vorsorgeeinrichtungen, die Arbeitslosenleistungen erbringen. Dies sind Pri-
vatversicherer, die nicht regional gegliedert, aber eng mit den Arbeitgebern verbunden sind,
was eine zusatzliche Herausforderung fir die Zusammenarbeit darstellt. Eine solche Zu-
sammenarbeit ist entscheidend fir die Fruherkennung von Problemen und entsprechendem
Unterstiitzungsbedarf (vor allem bei Personen mit krankheitsbedingter Abwesenheit) wie
Stellenberatung und -vermittlung oder andere Reintegrationsmassnahmen. Diese Aspekte
wurden dann zu einem Leitziel fir die 5. I\VV-Revision.

11Z MAMAC war ein spezielles Projekt, das 2006 begonnen wurde und mit dem der
I1Z-Ansatz durch medizinisch-arbeitsmarktliche Assessments mit Case Management (MA-
MAC) erweitert wurde. Ziel war es, das Funktionieren von 11Z zu verbessern, und zwar
durch i) ein gemeinsames Assessment der Arbeitsfahigkeit, das fir alle Institutionen bindend
ist; ii) von allen l1Z-Partnern gemeinsam vereinbarte Wiedereingliederungsmassnahmen;
und iii) durch Beauftragen einer Institution mit der Fallfihrung wahrend des ganzen Prozes-
ses. Die Zielgruppe dieses Projekts waren Personen mit komplexen Mehrfachproblematiken,
die mindestens 3 Institutionen betreffen. Diese Personen haben gesundheitliche Probleme
und sind mit sozialen Schwierigkeiten konfrontiert, sind aber seit weniger als 6 Monaten
angemeldet und verfugen Uber ein Wiedereingliederungspotenzial. Bis ins Jahr 2007 hatten
16 Kantone 11Z-MAMAC-Projekte eingefiihrt. Das Projekt wurde 2009 evaluiert und danach
formell eingestellt. Doch einige Kantone fiihrten diesen Ansatz flir eine breitere Zielgruppe
weiter.

Heute versteht man unter 11Z jede zweckdienliche Zusammenarbeit zwischen zwei
oder mehreren der folgenden Institutionen: Arbeitslosenversicherung, Invalidenversiche-
rung, Sozialhilfe, Berufsbildung, Integration der Migrantinnen und Migranten. 11Z beinhaltet
sowohl strukturelle als auch fallbasierte Zusammenarbeitsformen sowie formelle und eher
informelle Wege der Zusammenarbeit.

Zwei Aspekte sind entscheidend. Erstens ist 11Z eine sehr dezentralisierte Initi-
ative, bei der die meisten Formen der Zusammenarbeit auf regionaler und oft loka-
ler Ebene entstehen. Dies erfordert eine beachtliche Kreativitat und Flexibilitat von
Gemeinden und Kantonen und beinhaltet eine grosse Variabilitdt und Ungleichheit
in Bezug auf die Formen, das Zustandekommen und die Erfolge der Zusammenar-
beit. Folglich ist bereits eine einfache Bestandsaufnahme eine schwierige Aufgabe,
und eine streng wissenschaftliche Evaluation nahezu unméglich.

Zweitens handelt es sich bei 11Z um einen laufenden Prozess, der standig ent-
wickelt und erweitert wird. In einigen Kantonen wurde zum Beispiel der Fokus
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kirzlich starker auf eine bessere Zusammenarbeit zwischen den Bildungs- und Ar-
beitsmarktbehorden gerichtet. In diesem Fall geht es darum, die Arbeitsmarktdienst-
leistungen fiir Jugendliche, die fiir den Eintritt in das Berufsleben Hilfe bendtigen,
besser zuganglich zu machen und denjenigen, die aus dem Bildungssystem ausge-
stiegen sind, parallel Beschaftigungs- und Bildungsdienstleistungen zur Verfligung
zu stellen. Dies bedeutet ein grosses Potenzial fir Schul- und Lehrabbrecher mit
einem psychischen Problem.

Was ist Uber die Wirksamkeit von 11Z bekannt?

Wie gut hat der 11Z-Prozess, der vor mehr als 12 Jahren lanciert wurde, seine
Ziele erreicht? Diese Frage ist in Anbetracht der grossen Auswahl an ziemlich ver-
schiedenen 11Z-Modellen in der Schweiz schwierig zu beantworten. Mit 11Z wurden
auf lokaler Ebene sicher viele Innovationen und ein grosser Informationsaustausch
geschaffen — und werden es auch weiterhin. Ob dadurch die Dienstleistungen und
Ergebnisse verbessert wurden, ist eine andere Frage.

Die einzige wirkliche Evaluation erfolgte fur 11Z MAMAC, und die Ergebnisse
waren eher enttduschend. Das Projekt wurde von der Mehrheit der Kantone gut
aufgenommen und in vergleichbarer Weise eingefiihrt. Dies fiihrte zu Beginn zu
einer sehr positiven Einschdtzung seines potenziellen Erfolgs (Champion, 2008).
Wahrend die Klientinnen und Klienten den Prozess als positiv empfanden, flhrte
das Projekt nicht zu einem durchschnittlichen Anstieg der Arbeitsmarktintegration;
hatte nur geringe Auswirkungen auf die Gesamtkosten des Sozialversicherungssys-
tem; und die Zeitspanne zwischen dem Erstkontakt mit dem Sozialsystem und einer
Uberweisung an 11Z MAMAC betrug immer noch 8 Monate (Egger et al., 2010).
Auf der positiven Seite hat 11Z MAMAC dazu beitragen, dass in den meisten Kan-
tonen 11Z-Strukturen aufgebaut und ein Netzwerk von Partnern geschaffen wurden
und sich eine bilaterale Zusammenarbeit zwischen den Partnern auf einer nicht
formellen Ebene etabliert hat.

Ein zentraler Aspekt von 11Z MAMAC war die eher enggefasste Definition der
Zielgruppe: ,,Personen mit komplexen Mehrfachproblematiken und einem intakten
Integrationspotenzial“. Es ist nicht verwunderlich, dass zwischen Beginn des Pro-
jekts Mitte 2007 bis zu dessen Abschluss im Mérz 2010 insgesamt nur rund 1300
Félle in 11Z MAMAC aufgenommen wurden. Dieses Zahl entsprach nur einem sehr
kleinen Anteil aller neuen Arbeitslosen, Sozialhilfebeziiger und Personen, die Ein-
gliederungsmassnahmen der 1V erhalten (Egger et al., 2010) und somit nur einem
kleinen Anteil derjenigen, die moglicherweise von einer verstarkten Zusammenar-
beit zwischen den verschiedenen Institution profitieren kénnten.

Klientinnen und Klienten von nur zwei Institutionen, z. B. des RAV und der
Sozialdienste, waren nicht fiir den 11Z-MAMAC-Prozess vorgesehen, dies auch
weil manchmal bilaterale Vereinbarungen mit relativ klaren Definitionen dariiber
bestehen, was durch wen zu tun ist. Am Anfang traf dies auf die meisten 11Z-
Initiativen zu, die normalerweise auf Personen ausgerichtet waren, die Klienten bei
drei oder mehr Behorden waren und Mehrfachproblematiken aufwiesen, in den
meisten Féllen auch gesundheitliche Probleme. Fast alle 11Z-MAMAC-KlIienten
hatten gesundheitliche Probleme, vorwiegend psychische Erkrankungen, oft gekop-
pelt mit finanziellen Schwierigkeiten. Fiir diese Personen sind Rundtischgesprache
mit allen beteiligten Institutionen und eine Fiihrung durch das System mittels Case
Management erforderlich.
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Nach der 11Z-MAMAC-Evaluation im Jahr 2010 wurden die Arten der unter dem
11Z-Label entwickelten Zusammenarbeit erweitert (in einigen Kantonen sogar ohne
dieses Label). In einer laufenden Bestandsaufnahme bestehender IIZ-Initiativen
(Publikation voraussichtlich Anfang 2014) wurden vier bedeutende Arten der Zu-
sammenarbeit festgestellt:

e multilaterale Zusammenarbeit, die auf die Integration von Jugendlichen
und jungen Erwachsenen ausgerichtet ist und Varianten des Case Manage-
ments Berufsbhildung einschliesst;

e multilaterale Zusammenarbeit fur Personen mit komplexen Problemen, die
im Allgemeinen ein Case Management umfasst und auf den Erfahrungen
und Strukturen von MAMAC aufbaut;

e bilaterale Zusammenarbeit zwischen zwei Institutionen, am hdaufigsten
zwischen der ALV und den lokalen Sozialdiensten; und

e strukturelle Formen der Zusammenarbeit beispielsweise mit Integrations-
planung und -ausbildung, die von zwei oder mehr Institutionen gemeinsam
bereitgestellt werden.

In organisatorischer Hinsicht weisen die 11Z-Prozesse in den verschiedenen
Kantonen und Gemeinden sehr unterschiedliche Formen auf. Ein Beispiel ist die
»Pforte Arbeitsmarkt®, ein Pilotprojekt mit 3-jahriger Laufzeit in zehn Gemeinden
des Kantons Aargau. Dabei handelt es sich um ein berufliches Wiedereingliede-
rungszentrum, das von allen drei Institutionen (RAV, IV-Stellen und Sozialdiens-
ten) gemeinsam betrieben wird und zum Ziel hat, durch rasches Handeln und enge
Zusammenarbeit mit den Arbeitgebern eine nachhaltige Reintegration in den ersten
Arbeitsmarkt zu erreichen. In anderen Regionen oder Kantonen basiert die Zusam-
menarbeit unter diesen drei Institutionen auf bestehenden Strukturen, ohne neue
eigens daflir bestimmte Stelle. Die drei Institutionen haben gemeinsame Klientin-
nen und Klienten, wenn nétig fuhren sie gemeinsame Sitzungen durch und norma-
lerweise betrauen sie schliesslich eine der drei Institutionen mit der Fallfiihrung. Es
existieren auch organisatorische Zwischenformen. Die meisten Kantone haben ei-
nen l1Z-Koordinator aus einer der drei Institutionen bestimmt. Ohne Evaluation
kann unmdglich beurteilt werden, welche organisatorische Struktur die besten Er-
gebnisse erzielt oder ob die Struktur von Belang ist. In ihrer Beurteilung kamen
Egger et al. (2010) zum Schluss, dass die Kantone 11Z MAMAC nicht als eigen-
standiges Instrument ausserhalb des kantonalen 11Z-Konzepts behandeln sollten
(wie es in vielen Kantonen der Fall war). Dies ist eine Aufforderung flr ein ge-
samtheitlicheres und vernetzteres Denken, das auf verschiedenen Wegen erreicht
werden kann.

Ungeachtet der organisatorischen Form, die eine Region oder ein Kanton ge-
wahlt hat, weist der 11Z-Prozess eine Reihe von strukturellen Schwéchen auf, die
noch angegangen werden missen. Die bedeutendste sind ungeniigende finanzielle
Anreize fur alle Akteure, sich zu engagieren. Das Hauptziel jeder Institution ist
nach wie vor, die eigenen Ausgaben zu senken. Daher neigen alle Institutionen
dazu, ihre Klientinnen und Klienten, bei denen sie nicht weiterkommen, an eine
andere Institution zu tberweisen, in der Hoffnung, dass diese etwas tun kann. Doch
im Moment, wo eine Klientin oder ein Klient ihr System verldsst, tritt die betroffene
Institution aus dem Prozess aus. Die RAV beispielsweise steigen normalerweise
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aus, sobald die ALV-Leistungen erschopft sind. Dies ist teilweise auf die Wir-
kungsziele und -indikatoren zuriickzufiihren, die in den RAV zur Leistungsbeurtei-
lung verwendet werden. Diese messen die Zeit bis zur erfolgreichen Wiedereinglie-
derung und die Tauglichkeit, Wiederanmeldungen, Langzeitarbeitslosigkeit und
Aussteuerungen zu vermeiden, tragen aber der Effektivitat der RAV bei der Unter-
stiitzung von Stellensuchenden, die keinen Anspruch (mehr) auf Arbeitslosenent-
schadigung haben, nicht Rechnung. Dies ist entscheidend, denn um optimale Er-
gebnisse zu erzielen und auf die bestehende Unterstiitzung aller Institutionen zu-
rickgreifen zu kdnnen, missen alle Akteure aktiv beteiligt bleiben. In &hnlicher
Weise werden Personen, die keinen Anspruch auf Arbeitslosenentschadigung, V-
Leistungen oder Sozialhilfe haben, nie in den I1Z-Prozess aufgenommen, auch
wenn sie multiple berufliche, gesundheitliche und soziale Probleme aufweisen (Na-
dai et al., 2010).

Eine zweite bedeutende Schwache ist der freiwillige Charakter von 11Z. Jeder
Partner kann wéhlen, ob er mitmacht oder nicht. Es wurden oder werden noch hun-
derte von Vereinbarungen unterzeichnet, um den bindenden Charakter der Zusam-
menarbeit zu stérken, aber die Pflichten enden dort, wo die Partner die Ntzlichkeit
der Zusammenarbeit hinterfragen. In der Praxis beginnt [1Z immer in einer der be-
teiligten Institutionen, wenn Mitarbeitende feststellen, dass eine Klientin oder ein
Klient mit multiplen Problemen vom [1Z-Prozess profitieren und/oder die Instituti-
on aus einer Uberweisung der betroffenen Person in den Kooperationsrahmen einen
Nutzen ziehen konnte. Im Fall von 11Z MAMAC beispielsweise kam der Grossteil
der Anmeldungen von den RAV (55 %) und weitere 30 % von den kommunalen
Sozialdiensten; von der 1V wurden nur 10 % aller Falle angemeldet (Egger et al.,
2010). Die qualitative Studie von Nadai et al. (2010) weist darauf hin, dass bei 11Z
grosse regionale Unterschiede bestehen, im Wesentlichen in Bezug auf die Anmel-
dungen. In einigen Teilen der Schweiz wird 11Z tendenziell von den RAV initiiert,
wahrend es in anderen Teilen eher die Sozialdienste sind. Diese Dominanz einer
Institution weist auf Unausgewogenheiten hinsichtlich der Beteiligung der Instituti-
onen hin, was teilweise darauf hinweist, inwieweit die Schliisselakteure (wie die
Leitung der regionalen und lokalen Biiros) an den 11Z-Ansatz und die Vorteile die-
ser Zusammenarbeit ,,glauben®. Unterschiede dieser Art kénnen sich auf die Wirk-
samkeit des 11Z-Ansatzes auswirken. So dauert es vom Verlust der Arbeitsstelle bis
zur Aufnahme in 11Z im Durchschnitt viel langer, wenn die Anmeldung durch den
Sozialdienst erfolgt. Um sicherzustellen, dass Stellensuchende mit komplexen Be-
durfnissen und psychischen Problemen — via I1Z — friihzeitig von einer intensiveren
Zusammenarbeit verschiedener Institutionen profitieren kdnnen, ist es daher beson-
ders wichtig, das Arbeitslosensystem einzubeziehen.

Unzureichende Anreize fiir ein Engagement und der freiwillige Charakter von
11Z erklaren weitgehend, warum der ganze Implementierungsprozess sehr langsam
verlief. Die ersten Jahre nach der Lancierung von I1Z zeichneten sich aus durch
Ausprobieren und Lernen, aber auch durch einen Mangel an Bewusstsein und En-
gagement. Erst mit I1Z MAMAC gewann der Prozess an Schwung, und die einzel-
nen Institutionen begannen mit der Umsetzung einer 11Z-Strategie, tblicherweise
indem sie eine 11Z-Kontaktperson festlegten, die zustandig ist fir die Auswahl der
Félle fur den gemeinsamen Prozess und den Informationsaustausch mit den Kon-
taktpersonen oder den Fallbearbeitungsteams in anderen Organisationen.

Die grossen Unterschiede zwischen Kantonen und Gemeinden bei der Durch-
flihrung und Umsetzung von 11Z, kénnten sich als Chance erweisen, den praktischs-
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ten und effizientesten Weg herauszufinden. Um dies jedoch tun zu kénnen, missen
die strukturellen Schwdachen angegangen werden. Solange die IV-Stellen, die RAV
und die Sozialdienste alles aus der eigenen Optik betrachten und auf die eigenen
Beurteilungskriterien hin arbeiten, bleibt es schwierig, wirksame Lésungen zu fin-
den, an denen alle Partner gleichzeitig beteiligt sind.

Um die Starken und Schwachen von 11Z aufzuzeigen, ist eine grindliche Eva-
luation erforderlich. Vereinzelte Hinweise legen nahe, dass es im Durchschnitt un-
gefahr ein halbes Jahr dauert, bis eine Klientin oder ein Klient an das gemeinsame
11Z-Team Uberwiesen wird; dass die fraglichen Personen dann etwa ein bis einein-
halb Jahre in dieser Zusammenarbeit verbleibt, in der ihre Beschéftigungsfahigkeit
allméahlich erhoht wird; und dass ungeféhr ein Drittel bis die Halfte der Klienten
schliesslich eine Arbeit findet, die allerdings nicht unbedingt nachhaltig ist. Kritisch
ist, dass in den 11Z-Projekten Ublicherweise eine stirkere und systematische Einbin-
dung des Gesundheitssektors fehlt. Eine solche Einbindung wiirde eine echte Integ-
ration von Behandlungs- und Beschéftigungsdienstleistungen ermdglichen.

Zusammenfassend zeigt sich, dass 11Z Wissen uber Hindernisse und Erfolgs-
faktoren der Zusammenarbeit generiert und somit fir Personen mit einer psychi-
schen Krankheit, die oft mit komplexen Problemen konfrontiert sind, ein grosses
Potenzial darstellen kénnte. Doch 11Z erreicht immer noch zu wenige Personen und
kommt in den meisten Fallen zu spét, wodurch die Wirkung deutlich verringert
wird. Zudem richten alle Institutionen den Fokus nach wie vor auf die Kostenbe-
grenzung in der eigenen Institution anstatt auf die Effizienz und die Wirksamkeit
der Dienstleistungen fiir die Gesellschaft als Ganze.

In ihrer jetzigen Organisation ist 11Z ein institutioneller Versuch, Budgets in
Ordnung zu bringen und Zustandigkeiten zu klaren. Dies wird 11Z-Klienten helfen,
schneller Zugang zu den verfligbaren Dienstleistungen der beteiligten Institutionen
zu erlangen. Dadurch werden jedoch keine fehlenden Dienstleistungen generiert.
Fur Stellensuchende mit psychischen Problemen beispielsweise ware eine integrier-
te Bereitstellung von Gesundheits- und Beschéftigungsdienstleistungen wirksamer
als besser koordinierte Dienstleistungen des ALV-, IV- und Sozialhilfesystems. Wie
Beispiele aus anderen Landern wie dem Vereinigten Konigreich zeigen, kdnnen
integrierte Dienstleistungen innerhalb einer Institution ohne kostspieligen und muh-
samen Koordinationsprozess bereitgestellt werden (OECD, in Kiirze erscheinend).

Dienstleistungen wirksam machen fur Klienten mit einer psychi-
schen Krankheit

Das praktische Ziel von 11Z besteht darin, die verschiedenen Behdrden zur Zu-
sammenarbeit anzuregen, um sicherzustellen, dass Klientinnen und Klienten einen
rasche(re)n Zugang zu geeigneten Dienstleistungen haben, und nicht nur unbedingt
zu den Dienstleistungen der Institution, von der die Klientin oder der Klient Leis-
tungszahlungen erhalt. Dies wirft die weiterreichende Frage auf, ob die fraglichen
Institutionen ber Dienstleistungen verfiigen, die sich fur Klienten mit komplexeren
Problemen, etwa auch psychischen Krankheiten, als wirksam erwiesen haben.
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Das Angebot an beruflichen und sozialen Wiedereingliederungsmassnahmen in
der Schweiz ist gross.? Leider werden die Massnahmen kaum je evaluiert. Ragni
(2007) kommt aufgrund einer Zusammenfassung einer Reihe von Evaluationen von
Arbeitsmarktstrategien aus der ersten Halfte der 2000er Jahre zum Schluss, dass
aktive Arbeitsmarktprogramme und -strategien in der Schweiz Uberhaupt nicht
erfolgreich waren: Einige Programme ,,drangten” die Personen zwar erfolgreich
zuriick in den Arbeitsmarkt (z. B. Beschaftigungsprogramme), aber dies vor allem
aufgrund der Drohwirkung. Das heisst, die Stellensuchenden erhdhten ihre Stellen-
suchbemiihungen, um Sanktionen zu entgehen. Die meisten Massnahmen haben
jedoch negative Nettoauswirkungen auf die Beschaftigung, weil die indirekten ne-
gativen Auswirkungen die direkten positiven Auswirkungen des Programms Uber-
wiegen: Einschlusseffekte vor allem bei Ausbildungsprogrammen, Substitutionsef-
fekte besonders bei Lohnkostenzuschissen und allgemeiner Mitnahmeeffekte, weil
gewisse Personen auch ohne die Hilfe eines Programms eine Stelle gefunden hétten
— (siehe auch Lalive et al., 2006).

Wenig bis gar nichts ist bekannt darber, inwieweit Klientinnen und Klienten
mit einer psychischen Erkrankung Massnahmen in Anspruch nehmen und ob diese
Massnahmen wirksam sind fiir diese Personen (auch ungeachtet der unerwiinschten
indirekten Auswirkungen). Etwas mehr weiss man in diesem Zusammenhang Uber
die Massnahmen der 1V, aber die Ergebnisse sind bescheiden (siehe Kapitel 3). Da
weder im Arbeitslosen- noch im Sozialhilfesystem eine Beurteilung des psychi-
schen Zustands vorgenommen wird, kennt man die Wirkung der Interventionen
dieser Systeme fiir verschiedene Klientengruppen kaum.

Die Fulle an arbeitsmarktlichen Dienstleistungen in der Schweiz ist beachtlich.
Massnahmen zur Forderung der Beschaftigungsfahigkeit, Beschéftigungs- und
Wiedereingliederungsdienstleistungen, Laufbahnberatung und Jobcoaching werden
von verschiedenen, meist privaten (nicht gewinnorientierten und gewinnorientier-
ten) Dienstleistungsanbietern angeboten und von verschiedenen Behdrden finan-
ziert, insbesondere von den RAV, den Sozialbehdrden, den IV-Stellen, aber auch
vom Privatsektor (Privatversicherer und teilweise Arbeitgeber). Hier bestehen zahl-
reiche Uberschneidungen und Doppelspurigkeiten, und viele Dienstleistungsanbie-
ter schliessen mit mehreren Behorden und Interessensgruppen Vertrage ab. Die
meisten Dienstleistungsanbieter haben mit einer Vielzahl von Klientinnen und
Klienten zu tun und nur wenige sind lediglich auf Klienten mit einer psychischen
Erkrankung spezialisiert. Ebenso mdgen bestimmte Massnahmen vorwiegend von
Personen mit einer psychischen Erkrankung beansprucht werden, doch die meisten
davon wurden nicht nur flr diese Gruppe entwickelt. Einige Dienstleistungsanbieter
sind auf Personen mit komplexen Problemen spezialisiert und kénnen eine Dossier-
belastung in der Gréssenordnung von 25 Personen pro Sachbearbeiter aufweisen. Es
gibt viele Dienstleistungsanbieter, die nur in einem oder ein paar wenigen Kantonen
tatig sind, und nur einige, die die ganze Schweiz abdecken. Auch die Auswahl und
die Qualitat der Dienstleistungen variieren innerhalb der Schweiz stark (Duell et al.,
2010).

Die Vorschriften der verschiedenen Behdrden sind ebenfalls unterschiedlich,
jedoch scheinen zwei Eigenschaften verbreitet zu sein: Erstens sehen die Systeme
abgestufte Interventionen mit einem eher starren Zeitrahmen vor. So kann etwa eine

o Siehe zum Beispiel die Broschire des Kantons Wallis, in der alle Massnahmen der ALV, der IV und

der Sozialdienste zusammengefasst sind: http://www.vs.ch/Data/forms/srv_343/D-
Massnahmenkatalog%2011Z_Dez_2012(1).pdf
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Klientin oder ein Klient der IV wahrend bis zu 12 Monaten Integrationsmassnah-
men durchlaufen, gefolgt von einer beruflichen Massnahme, die je nach Massnah-
me weitere 6 Monate dauern kann, und einem Job Coaching, das noch einmal 3 bis
6 Monate dauert. Zweitens werden die Dienstleistungsanbieter mit einem festen
Betrag pro Klient und Zeiteinheit entschadigt, und die Vertrdge werden individuell
und nicht im Rahmen einer Ausschreibung ausgehandelt. Folglich scheint das Sys-
tem teilweise von den Bedirfnissen der Dienstleistungsanbieter und nicht von jenen
der Klientinnen und Klienten bestimmt zu werden. Diese durchlaufen tblicherweise
Massnahmen, solange Geld vorhanden ist, und fir ,etablierte” Dienstleistungsan-
bieter bestehen kaum Anreize, die Klienten weiterzubringen und gute Beschéfti-
gungsergebnisse zu erzielen.

Dieser sehr umfassende aber nicht ganz optimal funktionierende Dienstleistungs-
markt und die Arbeitsmarktergebnisse kdnnten verbessert werden durch eine teil-
weise und stufenweise Verschiebung in Richtung einer Finanzierung, die auf die
Beschaftigungsergebnissen abstlitzt, d. h. die Dienstleistungsanbieter werden flr
Beschaftigungsergebnisse und nicht flr erbrachte Dienstleistungen bezahlt. Eine
ergebnisbasierte Finanzierung der Beschaftigungsdienstleistungen wird innerhalb
der OECD immer Ublicher, vor allem in Australien, den Niederlanden und dem
Vereinigten Kdnigreich (OECD, 2013c). Ein solcher Finanzierungsrahmen wiirde
ein professionelles Ausschreibungsverfahren und ein gutes Qualitatssicherungssys-
tem erforderlich machen. Er wirde erméglichen, die Finanzierung an nachhaltige
Beschaftigungs- oder Nichtbeschaftigungsergebnisse (z B. Aushildung) zu koppeln,
und die Hohe der Finanzierung an den Grad der Benachteiligung der Klientin oder
des Klienten anzupassen. Wurden die psychischen Probleme zu einem entscheiden-
den Element fiir die Festlegung der Hohe der Finanzierung, so kénnte sich die Situ-
ation fiir diese Klientengruppe sehr schnell verbessern. Ein Wechsel zu einem er-
gebnisbasierten Finanzierungsmodus sollte in der Schweiz vergleichsweise einfach
sein, gilt der Privatsektor doch generell als vertrauenswiirdig und zuverl&ssig, und
zwar was die Dienstleistungs- und allgemeiner auch die Sozial- und Krankenversi-
cherungsbranche angeht.
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Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Mit der schrittweisen Entwicklung von Aktivierungsstrategien in der schweize-
rischen Arbeitslosenversicherung zu Beginn der 1990er Jahre, als die Arbeitslosig-
keit zu einem bedeutenderen Thema wurde, verschob sich der Schwerunkt in den
RAV immer mehr Richtung Personen, die bereit und in der Lage sind zu arbeiten.
Dies fuhrte potenziell dazu, dass schwierigere Stellensuchende mit komplexeren
Arbeitsmarktproblemen nicht mehr als zentrale RAV-Klientinnen und -Klienten
betrachtet wurden. Eine Folge dieser Entwicklung war, dass Personen dieser Grup-
pe zunehmen in andere Leistungssysteme abgeschoben wurden, anfénglich in die
IV und in letzter Zeit ins Sozialhilfesystem. Damit wurden beide Systeme parallel
zu Systemen der letzten Instanz. Dass in vielen RAV das Bewusstsein flir den ho-
hen Anteil an Arbeitslosen mit einer signifikanten psychischen Erkrankung fehlt, ist
ebenfalls eine Folge dieser Entwicklung

Als Reaktion auf diese Entwicklung wurde die Interinstitutionelle Zusammen-
arbeit (11Z) zu einem bedeutenden Thema, da zunehmend Diskussionen (iber Perso-
nen mit komplexen Bedirfnissen gefiihrt wurden, die zwischen den verschiedenen
Teilen des ziemlich fragmentierten Sozialleistungssystems hin- und hergeschoben
werden. Wéhrend die nachtréglich zur Untersuchung dieser Frage gewonnenen
Daten nahelegen, dass dieses Phanomen in Wirklichkeit nur eine kleine Gruppe von
Personen betrifft, wurden die 11Z-Bemihungen deutlich intensiviert und viele Res-
sourcen investiert — allerdings mit grossen Unterschieden innerhalb der Schweiz —
um kantonale und regionale Kooperationsinstrumente und -mechanismen zu entwi-
ckeln. Doch in der Praxis profitierte bis jetzt nur eine kleine Anzahl Personen von
diesen neuen Ansatzen. Zudem liegen keine Evaluationen vor, so dass nicht bekannt
ist, ob sich flr die betroffenen Personen eine Verbesserung ergeben hat.

Wichtiger noch, mit der Bundelung der Bemuihungen und Ressourcen auf 11Z
wurden andere, vielleicht bedeutendere Probleme Uberdeckt, darunter auch signifi-
kante psychische Probleme, die bei vielen regelméssigen Klientinnen und Klienten
(die nicht fur den I1Z-Prozess angemeldet wurden) bestehen. Das ist besonders
relevant fir die RAV, da sowohl bei der IV als auch in den Sozialdiensten ein gros-
seres Bewusstsein flr die hohe Pravalenz psychischer Stérungen bei ihren Klienten
vorhanden ist. Eine teilweise Folge davon ist, dass die Langzeitarbeitslosigkeit in
der Schweiz — gemessen wurde eine langer als 6 Monate oder langer als 1 Jahr
andauernde Arbeitslosigkeit — Gber dem OECD-Durchschnitt liegt, wéahrend die
Arbeitslosenquote eine der tiefsten in der OECD ist (OECD, 2013c).

Obwohl es nur bei wenigen Personen zu wiederholten Wechseln zwischen den
verschiedenen Leistungssystemen kommt, sind Ubergange in ein Leistungssystem
tber ein anderes System recht haufig. So treten viele Personen, wenn sie aus der
ALV ausgesteuert werden, in die Sozialhilfe tber, und viele Sozialhilfebeziiger
beantragen irgendwann IV-Leistungen. Daher sind die Koordination dieser Systeme
und deren Massnahmen und Vorgehensweisen sowie die Schnittstellen zwischen
den Systemen eine wichtige Angelegenheit, und der 11Z-Prozess ist ein Schritt in
die richtige Richtung.

Weitere Anstrengungen sind jedoch erforderlich. Der 11Z-Prozess krankt vor
allem an seiner institutionellen Ausrichtung und den fehlenden und/oder manchmal
widerspriichlichen Anreizen fiir eine bessere Zusammenarbeit unter den beteiligten
Institutionen. Dieses Problem zu 16sen, indem die Anreize korrigiert werden, ist ein
maoglicher aber schwieriger Weg. Stattdessen oder ausserdem sollte jede Institution
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den eigenen Klientinnen und Klienten mit komplexen Problemen, und mit psychi-
schen Problemen im Besonderen, grossere Aufmerksamkeit beimessen. Die rasche
Bereitstellung zusétzlicher Dienstleistungen (z. B. Gesundheitsleistungen und
Dienstleistungen am Arbeitsplatz) innerhalb einer Institution, in Ergdnzung zu den
gegenwartig in dieser Institution verfligharen Dienstleistungen, ist oft die bessere
Strategie als schwierige Klientinnen und Klienten in einen langen und kostspieligen
Prozess zu fuhren.

Die psychischen Probleme der Klienten des ALV- und des Sozialhilfesystems
zu identifizieren versuchen und sie rasch angehen

o Im Zweifelsfall auf psychische Probleme untersuchen. Den RAV und den
Sozialdiensten stehen keine Instrumente zur Verfligung, um Klientinnen
und Klienten mit psychischen Problemen zu identifizieren. Die Besché&f-
tigungserfolge wéren besser, wenn diese Probleme ebenfalls friih ange-
gangen wirden. Immer wenn Probleme vermutet werden, sollten die
Klienten daher mit validierten Instrumenten auf psychische Krankheiten
hin untersucht werden. Dies sollte in der Aufnahmephase oder wann im-
mer es ndtig erscheint, erfolgen — nicht um Personen in einer friihen Pha-
se auszuschliessen, sondern um psychische Hindernisse rasch anzugehen
und Langzeitarbeitslosigkeit zu verhindern.

e  Wissen uber die psychische Gesundheit aufbauen. Fir eine bedarfsge-
rechte Verwendung solcher Instrumente braucht es unter den RAV-
Personalberatern und den Sozialarbeitern in den Sozialdiensten entspre-
chendes Wissen Uber psychische Erkrankungen. Sie mussen darin ausge-
bildet werden, wie psychische Probleme erkannt und wie und wann
Screeninginstrumente eingesetzt werden. Psychologisches Fachwissen
unter den Sachbearbeitern ist ein wichtiger Erfolgsfaktor, um den Anteil
der wiedereingegliederten Stellensuchenden mit einer psychischen Sto-
rung zu erhéhen.

e Rasch handeln. Wenn ein signifikantes psychisches Problem entdeckt
wird, sollte das Gesundheitswesen sehr rasch einbezogen werden. Dafiir
kénnen die betroffenen Personen entweder an das Gesundheitswesen
Uberwiesen und die Behandlung vorangetrieben werden (was eine enge
Verbindung zu diesem Sektor voraussetzt) oder es kdnnen ihnen gewisse
Behandlungsformen intern angeboten werden (z. B. Verhaltenstherapie).
Das Screening konnte auch benutzt werden, um Klienten mit komplexen
Bedurfnissen friher als heute an den 11Z-Prozess zu tberweisen. Je friher
der Prozess beginnt, desto besser sind die voraussichtlichen Erfolgsquo-
ten. Personen mit einem psychischen Gesundheitsrisiko sollten sehr rasch
einer intensiven Masshahme zugewiesen werden, die auf eine Verbesse-
rung der Gesundheit, Zustandsmanagement und Aufbau von Kapazitaten
ausgerichtet ist.

Rahmenbedingungen fir die RAV andern, um Stellensuchenden mit psychi-
schen Erkrankungen besser zu helfen

e Indikatoren fiir die Leistungsbeurteilung erweitern. Die fir die Leis-

tungsbeurteilung der RAV verwendeten Wirkungsindikatoren beurteilen
die rasche Ruickkehr der Stellensuchenden in den Arbeitsprozess und die
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Vermeidung von Wiederanmeldungen, Langzeitarbeitslosigkeit und Aus-
steuerung (gemessen an der ausbezahlten Arbeitslosenentschadigung).
Diese Kriterien sollten erweitert werden, mit dem Ziel, die einzelnen
RAV zu ermutigen, schwierigen Klienten (wie solchen mit zusétzlichen
psychischen Problemen) und Nicht-Leistungsbezligern zu helfen, eine
nachhaltige Arbeit zu finden. Eine solche Erweiterung der Leistungsziele
ware auch hilfreich fiir den 11Z-Prozess.

Eine Strategie flr kranke Arbeitslose entwickeln. Kranke Arbeitslose sind
von den Anforderungen an die Arbeitssuche befreit. Doch nach 44
Krankheitstagen verlieren sie den Anspruch auf Arbeitslosenentschédi-
gung. Dies betrifft oft Personen mit einer psychischen Erkrankung. Eine
geeignete Strategie sollte erarbeitet werden, um den Kontakt mit dieser
Gruppe — in der viele immer noch Uber eine beachtliche Arbeitsfahigkeit
verfugen dirften — aufrecht zu erhalten und weiterhin Hilfe und Unter-
stiitzung bei der Stellensuche anzubieten.

Eine Strategie flr Ausgesteuerte entwickeln. Mehr Aufmerksamkeit sollte
auch den Personen beigemessen werden, die Gefahr laufen, ausgesteuert
zu werden — unter denen jene mit einer psychischen Erkrankung tberver-
treten sind. Diese Gruppe braucht rechtzeitig mehr intensive Hilfe (da die
Wiedereingliederungschancen nach einem Jahr Arbeitslosigkeit eher tief
sind). Wenn der Anspruch auf Arbeitslosenentschédigung erlischt, sollten
die betroffenen Personen weiterhin von Aktivierungsmassnahmen und ak-
tiven Arbeitsmarktprogrammen profitieren kénnen.

Starken der Kapazitaten des Sozialhilfesektors, mit psychisch kranken Perso-
nen umzugehen

Instrumente flr psychische Krankheiten entwickeln. Aufgrund der hohen
Prévalenz von psychischen Krankheiten unter den Klientinnen und Klien-
ten der Sozialdienste bendtigen die Sozialdienste bessere Instrumente, um
das Fortschreiten psychischer Erkrankungen zu verhindern. Der Ansatz
der Stadt Zurich — mit Abklarungsinstrumenten, einem beruflichen Trai-
ningszentrum, Schulsozialarbeit und regelmassiger Prasenz eines psychi-
atrischen Diensts — kénnte zum Massstab genommen werden. Dies gilt
fiir grossere und mittelgrosse Stéadte.

Kantonale und regionale Dienstleistungen fir kleinere Gemeinden. Klei-
nere Sozialdienste haben nicht die Kapazitaten, das ganze Spektrum der
auf die psychischen Krankheiten ausgerichteten Instrumente und Dienst-
leistungen abzudecken. Fir diese Sozialdienste konnten auf regionaler
(z. B. in einem grosseren Sozialdienst der Region) oder in kleineren Kan-
tonen sogar auf kantonaler Ebene Dienste errichtet werden. Diese Dienste
sollten fir die betroffenen Gemeinden leicht zugénglich sein. Dies wird
eine gewisse Umverteilung von Ressourcen erforderlich machen.

Negative Arbeitsanreize angehen. Ahnlich wie bei der IV werden die In-
terventionen der Sozialdienste durch geringe Arbeitsanreize fur die Klien-
tinnen und Klienten eingeschrénkt (vor allem wenn sie unterhaltspflichtig
sind). Dieses Problem sollte angegangen werden, zum Beispiel durch den
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Einsatz von Einkommensfreibetrdgen oder Steuergutschriften, um sicher-
zustellen, dass sich zusatzliche Arbeitsstunden immer lohnen.

Die strukturellen Schwéchen des 11Z-Prozesses in Angriff nehmen

e Anreize zur Zusammenarbeit starken. Nicht zweckméssige und wider-
sprichliche finanzielle Anreize sind wahrscheinlich der den Erfolg von
11Z am deutlichsten einschriankende Einzelfaktor. Dieses Problem liesse
sich angehen, indem beispielsweise gegenseitige Kofinanzierungsverein-
barungen eingefiihrt werden. Die Lockerung gewisser einschrankender
Praktiken konnte ebenfalls helfen, eine bessere Anreizstruktur zu schaf-
fen, z. B. durch Aufrechterhalten des Zugangs zu allen Dienstleistungen
der RAV nach der Aussteuerung oder durch Erweitern des Anspruchs auf
die Aus- und Weiterbildung der IV-Stellen auf ungelernte Arbeitskrafte

e  Gesundheitswesen einbeziehen. Nahezu alle wichtigen Akteure sind an
I1Z beteiligt, ausser das Gesundheitswesen (das indirekt beteiligt ist,
wenn die 1V involviert ist, im Fall von bilateraler Zusammenarbeit jedoch
meistens nicht). Da es bei 11Z um die (psychische) Gesundheit und sozia-
le Beschéftigungshindernisse geht, sollte das Gesundheitssystem ein
gleichberechtigter 11Z-Partner werden — sowohl durch Einbringen von
medizinischem Fachwissen in der Abkl&rungsphase als auch bei der Ent-
wicklung von Behandlungsstrategien.

e  Zusammenarbeit mit den Arbeitgebern verbessern. Die zweite Akteur-
gruppe, die in 11Z nicht genligend beteiligt ist, sind die Arbeitgeber. Ge-
rade Personen mit psychischen Problemen haben oft Probleme am Ar-
beitsplatz, die im Verlauf des 11Z-Prozesses angegangen werden sollten.
Es sollte nach Wegen gesucht werden, um die 11Z-Fallbearbeitungsteams
und die Arbeitgeber besser zu vernetzen.

e  Zusammenarbeit durch Integration von Dienstleistungen erganzen. Zu-
sammenarbeit hat ihre Grenzen. Eine komplette Integration von Dienst-
leistungen — vor allem von Beschéftigungs- und Gesundheitsleistungen —
ist innerhalb von nur einer Institution oft einfacher zu bewerkstelligen.
Daher sollten die RAV und Sozialdienste eine Erhéhung ihres Gesund-
heitsfachwissens in Erwégung ziehen, um bestimmte Behandlungen so-
fort anbieten zu kénnen

Die Finanzierung und die Ergebnisse der Beschaftigungsdienstleistungen
verbessern

. Wechsel zu einem ergebnisorientierten Finanzierungsmodus erwégen.
Dienstleistungen mit einem festen Betrag pro Klient und Zeiteinheit zu
entschadigen, ist administrativ einfacher aber nicht ideal, um nachhaltige
Ergebnisse sicherzustellen. Die Dienstleistungsanbieter nach nachhaltigen
Beschaftigungs- und (Nichtbeschaftigungs-)Ergebnissen zu bezahlen, wie
es zunehmend in anderen Landern gemacht wird, kdnnte die Ergebnisse
verbessern. Das Niveau der Vergitungen an den mittels besseren Profi-
ling- und Abklarungsinstrumenten festgestellten Grad der Benachteili-
gung des Klienten anzupassen — unter Einbezug der psychischen Gesund-
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heit als festen Bestandteil —, kénnte die Ergebnisse fir diese Gruppe wie
auch fiir andere benachteiligte Gruppen verbessern.

. Mit einem solchen Finanzierungsmodus zu experimentieren beginnen. Ein
Wechsel zu einem ganz neuen Finanzierungsmodus ist nicht einfach. Der
Aufbau eines wettbewerbsorientierten Markts mittels (in der Schweiz
wohl kantonsspezifischen) Ausschreibungsverfahren erfordert eine sorg-
faltige Vorbereitung, die auf der grossen Erfahrung anderer Lénder auf-
baut, und Uberzeugende Argumente fiir einen Wechsel. Die Schweizer
Behdorden sollten als erstes die erforderlichen Schritte prifen, um das Sys-
tem in diese Richtung weiterzuentwickeln. Dazu sind bessere Kenntnisse
Uber die derzeitigen Ergebnisse der privaten Dienstleistungsanbieter fiir
die verschiedenen Klientengruppen und ber den Nutzen erforderlich, der
im Vergleich zur heutigen Situation entstehen konnte, wenn die RAV
Uber bessere Profiling- und Abklarungsinstrumente und einen breiteren
Rahmen zur Leistungsbeurteilung verfiigten.
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Kapitel 5

Das Potenzial der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung besser nutzen

Dieses  Kapitel beurteilt ~ die  Leistungen  des  psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgungssystems der Schweiz in Bezug auf eine an-
gemessene Behandlung fiir Personen mit psychischen Stérungen. Zwar ist das
schweizerische Versorgungssystem sehr umfassend, es besteht aber ein Potenzi-
al, noch mehr behandlungsbediirftige Personen zu erreichen. Daher befasst sich
dieses Kapitel mit der Rolle und der Zusammenarbeit der verschiedenen psy-
chiatrischen Leistungserbringer und dem Potenzial fur weitere Verbesserungen.
Das Engagement der psychiatrischen Dienste und der Arztinnen und Arzte mit
Privatpraxis fur die Arbeitsplatzerhaltung und die Wiedereingliederung wird
beurteilt, und die Hindernisse sowie auch die Mdglichkeiten, sich aktiver fir
gesundheitshedingte berufliche Probleme zu engagieren, werden besprochen.
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Obwohl die meisten psychischen Krankheiten gute Chancen haben, sich bei ra-
scher und wirksamer Behandlung im Verlauf der Zeit zu bessern, weisen die in der
Regel sehr friih im Leben auftretenden Krankheiten einen anhaltenden und von
Riickfallen gepragten Verlauf auf. Zudem wirken sich psychische Beschwerden oft
negativ auf die sozialen Kompetenzen, die Personlichkeit und arbeitsbezogene
Angstzustédnde aus und fuhren zu Stigmata am Arbeitsplatz. Der Arbeitsplatzerhalt
und die Wiedereingliederung von Erwerbstatigen mit psychischen Problemen lassen
sich erreichen mit integrierten, auf den medizinischen Zustand ausgerichteten Inter-
ventionen und addquatem Handeln in emotional schwierigen Situationen am Ar-
beitsplatz. Daher muss jede politische Strategie zur Erhéhung des Arbeitsmarktan-
teils von Personen mit psychischen Stérungen eine angemessene Behandlung vor-
sehen und diese muss — wie in Kapitel 2 dargelegt — mit Interventionen am Arbeits-
platz verbunden sein.

Zwar gibt es in der Schweiz im Bereich der allgemeinen und fachérztlichen
Versorgung viele Leistungserbringer, und das schweizerische Gesundheitssystem
belegt einen hohen Rang, wenn es um die Zufriedenheit der Nutzerinnen und Nut-
zer geht. Die Herausforderung besteht jedoch darin, die allgemeine und spezialisier-
te Gesundheitsversorgung mit Beschaftigungsfragen und mit Rehabilitations- und
Arbeitsvermittlungsdiensten zu koppeln. Die erheblichen Ressourcen im schweize-
rischen Gesundheitssystem ermdglichen differenzierte und gute medizinische Leis-
tungen, doch die Leistungsvielfalt birgt auch das Risiko von fragmentierten Aktivi-
taten und Konzepten. Diese Herausforderungen werden weiter unten behandelt.

Merkmale des psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungs-
systems

Einige strukturelle Eigenschaften des psychiatrisch-psychotherapeutischen
Versorgungssystems konnen nicht nur Auswirkungen auf die Genesung haben,
sondern auch auf die Beschaftigungssituation der Patientinnen und Patienten. Dazu
gehdren beispielsweise die Fragen, ob die Behandlungseinrichtung in der Néhe des
Wohnorts der Patientin oder des Patienten liegt, was den Kontakt zwischen Arbeit-
geber und psychiatrischer Versorgung erleichtert; oder ob Leistungen in einem
nicht stigmatisierenden Umfeld angeboten werden (z.B. in allgemeinen Spitalern),
was den Zugang zur Behandlung erleichtert; oder ob ambulante Leistungen und
interdisziplindre Tageskliniken zur Verfigung stehen, was die Rickkehr in den
Arbeitsprozess erleichtert.

Die Schweiz verfligt grundsétzlich Gber ein gut funktionierendes Gesundheits-
system mit einem breiten Angebot an zuganglichen Leistungen, einer universellen
Krankenversicherung und einer hohen Patientenzufriedenheit (OECD, 2011; Sturny
& Camenzind, 2011). Gleichzeitig zahlten die Gesundheitsausgaben in der Schweiz
2009 zu den hdchsten in den OECD-Ldandern, sowohl in Prozent des BIP (11.4 %)
als auch pro Kopf (5000 USD KKP; OECD, 2011).

Die Gesamtausgaben fiir die durch die obligatorische Krankenversicherung ge-
deckten Gesundheitsleistungen beliefen sich 2010 auf 32 Milliarden Schweizer
Franken (28 Milliarden Euro). 21 Milliarden Franken werden von der Krankenver-
sicherung beigesteuert, 11 Milliarden Franken von Bund, Kantonen und Gemein-
den. 30 Milliarden Franken (94 %) fliessen in die somatische Versorgung und 2
Milliarden Franken (6 %) in die spezialisierte psychiatrisch-psychotherapeutische
Versorgung. Von letzteren werden 56 % fir die stationdre Versorgung, 14 % fir
ambulante Dienste und Tageskliniken und 30 % fir Privatpraxen aufgewendet.
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Ein grosses Spektrum an psychiatrischen Diensten

Erstens behandelten 2010 rund 6000 Hausérztinnen und Hausérzte etwa flinf
Millionen Patientinnen und Patienten. Schatzungsweise ein Viertel bis ein Drittel
dieser Patienten wiesen eine (komorbide) psychische Stérung auf
(z.B. WHO/Wonca, 2008; Goldberg & Lecrubier, 1995). Eine Befragung bei 2330
Patienten von Hausérzten im Kanton Bern ergab das gleiche Resultat (rund 35 %)
(Amsler et al., 2010). Generell suchen nahezu 80 % der Schweizer Bevolkerung
mindestens einmal im Jahr eine Arztin oder einen Arzt auf (Allgemeinpraktiker
oder Facharzt). Dieser Anteil steigt auf (ber 90 % bei Personen mit einem anhal-
tenden psychischen Problem (Sturny & Schuler, 2011). Je gestresster sich Personen
fiihlen, desto h&ufiger nehmen sie &rztliche Behandlung in Anspruch (Schuler &
Burla, 2012). Doch in den meisten Fallen beanspruchen Personen mit einer psychi-
schen Stdrung die Behandlung nicht fiir ihr psychisches Problem, sondern fiir ihre
korperlichen Beschwerden, und ihr psychisches Problem bleibt meistens unentdeckt
und/oder unbehandelt. Nichtsdestotrotz werden 36 % aller psychiatrischen Diagno-
sen von Hausarzten gestellt und weitere 2,5 % von somatischen Fachérzten in Pri-
vatpraxen. Alle anderen psychiatrischen Diagnosen werden von den Psychiaterin-
nen und Psychiatern gestellt.

Zweitens behandelten ebenfalls 2010 rund 2900 Psychiaterinnen und Psychia-
ter in Privatpraxen 330 000 Patientinnen und Patienten (Schuler & Burla, 2012).
Ihre Fallzahlen (durchschnittlich 115 Patienten pro Psychiater) liegen somit deutlich
unter jenen eines durchschnittlichen Hausarzts (830 Patienten). Wahrend die Zahl
der in Hausarztpraxen behandelten Patienten zwischen 2006 und 2010 um etwa 4 %
anstieg, war die Zunahme in den psychiatrischen Praxen mit (iber 18 % viel grosser.
Im Vergleich zu den Hausérzten behandeln Psychiater besonders oft Patienten mit
schizophrenen und neurotischen Stérungen sowie mit Personlichkeitsstérungen.
Psychiater kdnnen von Patienten im Rahmen der obligatorischen Krankenversiche-
rung direkt, ohne Uberweisung durch den Hausarzt, aufgesucht werden. Einige
Psychiater arbeiten mit Psychotherapeuten zusammen, an die sie Patienten delegie-
ren kénnen. Dies ermdglicht es den Patienten, sich die Kosten von ihrer Kranken-
versicherung riickerstatten zu lassen (die obligatorische Krankenversicherung tiber-
nimmt grundsatzlich nur die Kosten der von einem Psychiater erbrachten Psycho-
therapie). Insgesamt behandelten 2010 rund 4000 Psychotherapeuten Personen mit
psychischen Problemen; etwa ein Drittel der Psychotherapien werden von den Pati-
enten selber bezahlt.

Drittens existieren in der Schweiz sehr viele ambulante psychiatrische Einrich-
tungen (ambulante Versorgung, Tageskliniken). Geméss Lavignasse und Moreau-
Gruet (2006) gibt es rund 500 Einheiten in 60 Einrichtungen, wobei jede Einheit je
nach Kanton zwischen 11 und 65 Patientinnen und Patienten auf 1000 Einwohner
behandelt. Insgesamt werden schatzungsweise 175 000 Falle in ambulanten psychi-
atrischen Diensten behandelt (Schuler und Burla, 2012; Moreau-Gruet & La-
vignasse, 2006). Die in diesen Diensten am haufigsten behandelten psychischen
Beschwerden sind neurotische und affektive Stérungen sowie Stérungen durch
Substanzmissbrauch.

Viertens wurden 2009 rund 60 000 Patientinnen und Patienten (etwa 80 000
Félle) stationar behandelt, ungeféhr drei Viertel in psychiatrischen Kliniken und ein
Viertel in Allgemeinspitélern. Wahrend die Zahl der hospitalisierten Patienten zwi-
schen 2002 und 2009 nicht zunahm, ist bei den Fallzahlen ein Anstieg zu verzeich-
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nen, d. h. die gleichen Personen wurden &fter wieder hospitalisiert (Kuhl & Herdt,
2006). Die Hauptdiagnosen der stationdren Behandlung sind Stérungen durch Sub-
stanzmissbrauch (bei Mannern), affektive Stérungen (bei Frauen) und neurotische
Stérungen. Die Behandlung kann in einer psychiatrischen Klinik oder einer spezia-
lisierten Einheit in einem allgemeinen Spital erfolgen. In Allgemeinspitalern erfol-
gen auch viele Hospitalisierungen von Patientinnen und Patienten mit komorbiden
psychischen und kérperlichen Stérungen. Eine Hospitalisierung wegen somatischen
Beschwerden kann eine Gelegenheit sein, komorbide psychische Stérungen festzu-
stellen. Oft erkennen Spitaldrzte die psychischen Probleme bei ihren Patienten. In
einer Befragung in medizinischen Kliniken zweier Allgemeinspitéaler gaben die
Arzte bei 25 % der Patienten “relevante” (behandlungsbediirftige) psychische Sto-
rungen an (Cahn & Baer, 2003). Doch diese friihe Feststellung fuhrt selten zu einer
Uberweisung an einen Facharzt nach der Entlassung aus der Klinik.

Hausérzte erkennen psychische Storungen, aber Behandlungen und Uber-
weisungen sind selten

Die Diskrepanz zwischen dem hohen Anteil an Patientinnen und Patienten mit
einer psychischen Stérung und der tiefen Behandlungsrate in Hausarztpraxen ist
nicht nur auf eine tiefe Erkennungsrate zurlickzufiihren. Eine Erhebung in der
Schweiz bei Hausérzten tber Patienten mit depressiven Stérungen ergab 3,2 behan-
delte Depressionsfalle auf 1000 Patienten. Die Hausdrzte schatzten jedoch, dass
rund einer von drei ihrer Patienten eine Depression hat, wenn die leichteren Formen
mitgerechnet werden (Schuler & Burla, 2012). Da sich leichtere Formen von De-
pression, wenn sie nicht behandelt werden, zu schwereren Formen entwickeln kon-
nen, wirde eine haufigere Intervention durch die Hausarzte Potenzial beinhalten.
Eines der Hauptprobleme, bleibt, dass nur 5-10 % der Personen mit einer psychi-
schen Stoérung ihrem Hausarzt von ihrer Krankheit erzéhlen und eine Behandlung
verlangen (Linden et al., 1996). Demgegentber werden die meisten durch Sub-
stanzmissbrauch hervorgerufenen Stérungen durch Hausérzte behandelt, die nahezu
60 % aller alkoholbedingten Stérungen und 70 % aller anderen Stérungen durch
Substanzmissbrauch diagnostizieren.

Nur eine Minderheit der Patientinnen und Patienten, bei denen in einer Privat-
praxis eine psychische Stérung diagnostiziert wird, wird an eine Psychiaterin oder
einen Psychiater tiberwiesen, so zum Beispiel nur 20 % der Patienten mit depressi-
ven Stérungen (Schuler & Burla, 2012). Die Uberweisung durch den Hausarzt an
einen Psychiater wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst, so durch die Win-
sche des Patienten, die Frage, ob der Hausarzt die Behandlung als seine Pflicht sieht
und er sich als kompetent erachtet, ob auf lokaler Ebene eine gute Zusammenarbeit
mit Psychiatern besteht und diese ohne iberlange Wartezeiten zugénglich sind und
ob der Hausarzt oder die Hausérztin damit rechnen kann, dass der Patient an ihn
oder sie zurlickverwiesen wird (Spiessl & Cording, 2000).

In einer Befragung in der Schweiz von rund 550 Patientinnen und Patienten in
Privatpraxen (Cahn & Baer, 2003) gaben die Hausérztinnen und Hausérzte an, dass
19 % ihrer Patienten eine behandlungsbediirftige psychische Stérung und weitere
9 % ein kleineres psychisches Problem aufweisen wiirden. Geméss den Hausérzten
wurde nur bei 15 % der Patienten, die eine psychiatrische Behandlung benétigen,
ein Spezialist beigezogen, was 3 % der Gesamtzahl aller Patienten in Hausarztpra-
xen entspricht. Diese sehr tiefe Zahl kann ein Hinweis dafiir sein, dass es im Zu-
sammenhang mit den Uberweisungen an die Psychiater einige Probleme gibt.
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Hohe Dichte an psychiatrischen und psychotherapeutischen Praxen

Ein herausragendes Merkmal und Potenzial des schweizerischen psychiatri-
schen Versorgungssystems ist die grosse Zahl an Psychiaterinnen und Psychiatern
mit Privatpraxis (Abbildung 5.1). Mit nahezu 45 psychiatrischen Praxen auf
100 000 Einwohner ist der Anteil dieser Fachdrzte in der Schweiz dreimal héher als
der OECD-Durchschnitt. Der hohe Anteil an Psychiatern im Verhaltnis zur Bevol-
kerung spricht dafir, dass die Psychiater in den Privatpraxen fur Personen mit einer
psychischen Storung teilweise eine Grundversorgerfunktion wahrnehmen.

Abbildung 5.1. Sehr hohe Anzahl an Psychiatern in der Schweiz

Psychiaterdichte (Anteil pro 100 000 Einwohner) in OECD-L&ndern, fihestes und spatestes
verfugbares Jahr

@ Spatestes verfiigbares Jahr O Friihestes verfiigbares Jahr

Anmerkung: Beim OECD-Durchschnitt handelt es sich um einen ungewichteten Durchschnitt.

a. Informationen zu den Daten fir Israel: http://dx.doi.org/10.1787/888932315602.
Quelle: OECD Health Care Quality Indicators Data 2011.

Trotz des grossen Angebots stellt der Zugang zu psychiatrischen Dienstleistun-
gen nach wie vor ein Problem dar. Ein kirzlich in der Schweiz durchgefiihrte Stu-
die, in der die klinischen Symptome einer akuten Depression und einer akuten psy-
chotischen Stérung simuliert wurden, zeigte, dass es deutlich schwieriger ist, einen
Termin bei einem Psychiater zu vereinbaren als bei einem Hausarzt (Bridler et al.,
2012). Bei den Hausérzten konnte in 95 % aller Falle ein personlicher Kontakt her-
gestellt werden, bei den Psychiatern nur in rund 50 %. Im Durchschnitt waren 7
Anrufe nétig, um einen Termin bei einem Psychiater zu vereinbaren, was insgesamt
nur bei 30 % aller kontaktieren Psychiater mdglich war. Die anderen Psychiater
waren nicht erreichbar oder nahmen keine neuen Patienten mehr auf. Die durch-
schnittliche Wartezeit fir einen Termin flir ein akutes Problem betrug bei den Psy-
chiatern rund 6 Tage.

Ein weiterer Engpass flr den Zugang zu psychiatrischen Dienstleistungen ist
die lange Behandlungsdauer in den psychiatrischen Praxen. Eine Befragung bei
Psychiaterinnen und Psychiatern im Kanton Bern (Amsler et al., 2010) ergab, dass
die Behandlungsdauer rund 60 Monate betragt (d. h. die Dauer der bereits erfolgten
Behandlung kombiniert mit der noch zu erwartenden Behandlungsdauer). Lange
Behandlungsdauern schréanken den Zugang fiir neue Patientinnen und Patienten ein.
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Die Schweiz verfugt ebenfalls Gber eine grosse Zahl an Psychotherapeutinnen
und -therapeuten; schweizweit sind es etwa 4000. Zu den Zahlen der durchgefiihr-
ten Psychotherapien liegen jedoch keine Daten vor; der Gesamtbeitrag der Psycho-
therapeuten zur psychischen Gesundheit ist daher nicht messbar.

Psychotherapeutinnen und -therapeuten sind zurzeit nicht gleichgestellt mit den
Psychiaterinnen und Psychiatern, wenn es um den Krankenversicherungsstatus
geht, denn die durch sie erbrachten Leistungen sind nicht im Katalog der Leistun-
gen aufgefihrt, die durch die obligatorische Krankenversicherung vergitet werden.
Nur wenn ein Psychiater eine psychotherapeutische Behandlung an einen Psycho-
therapeuten delegiert, wird diese von der obligatorischen Krankenversicherung
tbernommen. Ein Gesetz Uber die Psychologieberufe wurde 2013 in Kraft gesetzt.
Es regelt nicht nur die Kriterien und Voraussetzungen fur die Berufsaustibung in
verschiedenen Bereichen , sondern schafft auch Klarheit in Bezug auf die Mdglich-
keit flr Psychotherapeuten, selbststdndig zulasten der obligatorischen Krankenver-
sicherung zu behandeln.

Hohe Ressourcen im stationaren Bereich machen das System teuer

Trotz der grossen Zahl psychiatrischer Praxen wies die Schweiz im Jahr 2010
den flinfthdchsten Anteil an Psychiatriebetten und die viertlangste stationdre Auf-
enthaltsdauer der OECD-Léander auf. Es gibt rund 100 stationare Psychiatriebetten
auf 100 000 Einwohner (Abbildung 5.2, Tafel A), und die Behandlungen dauern
relativ lang. Uber alle Erkrankungen hinweg betragt die Aufenthaltsdauer durch-
schnittlich rund 30 Tage und fiir Stimmungsstérungen 35 Tage (Abbildung 5.2,
Tafel B). Im Gegensatz zu vielen anderen L&ndern hat der Bettenanteil im Verhalt-
nis zur Bevolkerung seit 1995 nur leicht abgenommen. Langere Spitalaufenthalte
tragen nicht unbedingt zu einem besseren Ergebnis bei. Im Gegenteil, einiges weist
darauf hin, dass kirzere stationdre Aufenthalte bessere Rehabilitationsergebnisse
erzielen (z. B. in Bezug auf die Fahigkeit, eigenstédndig zu leben; Nordentoft et al.,
2010).

Die Schweiz unterscheidet sich von vielen anderen OECD-Léndern auch darin,
dass die stationdre psychiatrische Behandlung normalerweise ausserhalb der allge-
meinen Spitéler in 6ffentlichen oder privaten psychiatrischen Kliniken erfolgt, die
oft weit entfernt vom Arbeitsplatz der Patientinnen und Patienten liegen. Dies kann
Personen aus Angst vor Stigmatisierung daran hindern, eine Behandlung in An-
spruch zu nehmen. Es ist einfacher, sich in ein Allgemeinspital in der Stadt in Be-
handlung zu begeben als in eine psychiatrische Klinik ausserhalb der Stadt, und
einen Aufenthalt in einem Allgemeinspital bekannt zu machen als in einer psychiat-
rischen Klinik. Zudem gehen psychische Storungen oft mit korperlichen Stérungen
einher, so dass eine facharztliche Behandlung in einem Allgemeinspital, das auch
somatische Behandlung anbietet, effizienter wére.
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Abbildung 5.2. Sehr hohe Ressourcen fur die stationdre psychiatrische Versor-
gung in der Schweiz

Tafel A. Psychiatriebetten in Spitalern pro 100 000 Einwohner, 1995 and 2010
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Quelle: Tafel A: New Cronos, Eurostat; Tafel B: OECD Health Care Quality Indicators Data
2011.
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Grosse kantonale Unterschiede bei der Inanspruchnahme stationdrer
Behandlung

Die Hospitalisierungsraten in der Schweiz bewegen sich in der Grdssenord-
nung von 1-4 auf 1000 Einwohner. Sie sind besonders hoch und im Zunehmen
begriffen flir Stérungen durch Substanzkonsum und affektive Stérungen, auf deren
Konto jede zweite stationdre Einweisung geht (Abbildung 5.3, Tafel A). Die Hospi-
talisierungsraten fr Schizophrenie und neurotische Stérungen sind stabil geblieben.

Die Gesamthospitalisierungsraten variieren betrachtlich von Kanton zu Kan-
ton, und reichten im Jahr 2010 von 20 Einweisungen auf 1000 Einwohner in den
Kantonen Genf und Basel-Stadt bis zu 7 Einweisungen in den l&ndlichen Kantonen
Nidwalden und Schwyz (Abbildung 5.3 Tafel B). Es ist sehr unwahrscheinlich, dass
diese Unterschiede vollstandig auf die unterschiedlichen Krankheitsinzidenzen in
den Kantonen zuriickzufiihren sind. Wahrscheinlicher ist, dass diese Unterschiede
angebotsbedingt sind und auf die unterschiedlichen Traditionen der psychiatrischen
Versorgung, die unterschiedlichen Qualitdten der ambulanten psychiatrischen und
der rehabilitativen Versorgung sowie auf Unterschiede beim Zugang zur Versor-
gung zuriickzufihren sind. In den letzten 10 Jahren sind die Hospitalisierungsraten
in 19 von 26 Kantonen angestiegen. Auch in Bezug auf die durchschnittlichen
Hospitalisierungsdauern bestehen grosse kantonale Unterschiede. (Abbildung5.3,
Tafel C).

Wiedereintritte sind hingegen eher selten

Eine lange Behandlungsdauer fiihrt nicht unbedingt zu einer deutlicheren Ver-
besserung der Symptome. Lauber et al. (2007) analysierten stationdre Daten aus der
Schweiz und zeigten auf, dass die optimale stationdre Aufenthaltsdauer bei Stim-
mungsstérungen zwischen 15 und 30 Tage betrégt. Nach diesem Zeitraum klingen
die Symptome nicht weiter ab, sondern bleiben stabil. Die durchschnittliche statio-
nére Aufenthaltsdauer bei Stimmungsstorungen liegt in der Schweiz bei 35 Tagen
(Abbildung 5.3). Dies weist darauf hin, dass ein betrachtlicher Anteil der Patientin-
nen und Patienten mit Stimmungsstérungen zu lange in einer psychiatrischen Klinik
bleibt.

Die langen stationdren Behandlungsdauern in der Schweiz kénnen zusétzliche
negative Auswirkungen auf die Beschéftigungssituation derjenigen Personen haben,
die sich in einer Behandlung befinden. Zum einen, weil diejenigen, die noch er-
werbstatig sind, lange vom Arbeitsplatz fernbleiben, und zum anderen, weil lange
stationdre Behandlungen Vermeidungsverhalten (d. h. die Rickkehr an den Ar-
beitsplatz wird aufgrund von Versagens- oder Konfliktdngsten usw. vermieden)
verstarken.
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Abbildung 5.3. Generell ansteigende Hospitalisierungsraten mit starken Schwan-
kungen der Raten und Aufenthaltsdauern je nach Kanton

Raten pro 1000 Einwohner, Personen zwischen 15-64 Jahren
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Tafel B. Hospitalisierungsratena nach Kantonen
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Tafel C. Dauer® der stationdren Aufenthalte wegen einer psychischen Stérung nach Kantonen
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a. Hospitalisierungsraten sind definiert als die Rate der Hospitalisierungen in einer psychiatri-
schen Klinik oder einer psychiatrischen Einheit in einem allgemeinen Spital innerhalb 1 Jahrs pro
1000 Einwohner in einem Kanton.

b. die Dauer bezieht sich auf die durchschnittliche Spitalaufenthaltsdauer in jedem Kanton.
Quelle: Obsan, Bundesamt fiir Statistik

Hingegen sind in der Schweiz Wiedereintritte von entlassenen stationéren psy-
chiatrischen Patientinnen und Patienten selten, was fiir die Erhaltung des Arbeits-
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platzes von solchen Patienten forderlich ist. Weniger als 10 % der schizophrenen
Patienten werden innerhalb von 30 Tagen erneut eingewiesen (Abbildung 5.4). Dies
entspricht rund einem Drittel des Anteils in Landern, wie beispielsweise Norwegen,
Schweden oder Danemark, die eine viel kiirzere Aufenthaltsdauer aufweisen, und
etwa dem gleichen Anteil wie im Vereinigten Konigreich, wo die stationdren Auf-
enthalte sogar langer dauern als in der Schweiz. Vieles deutet jedoch darauf hin,
dass nicht unbedingt ein Zusammenhang besteht zwischen der Lénge des stationé-
ren Aufenthalts und einem Wiedereintritt (siehe z. B. Hodgson et al., 2011). Dies
legt nahe, dass die Spitalaufenthaltsdauer mdglicherweise gesenkt werden kann,
ohne dass ein Anstieg der Wiedereintrittsraten befurchtet werden muss.

Abbildung 5.4. Wenig stationare Wiedereintritte in der Schweiz

Schizophreniebedingte Wiedereintritte in die gleiche Klinik, 2009 (oder néchstes verfiigbares
Jahr)

Anmerkung: Information zu den Daten fiir Israel: http://dx.doi.org/10.1787/888932315602.
Quelle: OECD Health Care Quality Indicators, 2011

Ein wichtiger Faktor im Zusammenhang mit Wiedereintritten ist die Qualitét
der Nachbetreuung in den Gemeinden (Zhang et al., 2011). Daher missen die Wie-
dereintrittsraten vor dem Hintergrund des ganzen psychiatrischen Versorgungssys-
tems beurteilt werden. Die tiefe Wiedereintrittsrate in der Schweiz kdnnte im Zu-
sammenhang stehen mit dem gut funktionierenden Nachbetreuungssystem in den
Gemeinden, einschliesslich dem hohen Anteil privater psychiatrischer Praxen.

Wahrend rund 18 % der Patientinnen und Patienten aus eigener Initiative oder
auf Initiative ihrer Angehdrigen in eine psychiatrische Klinik eintreten und rund
75 % von den Hauséarztinnen und Hausérzten eingewiesen werden, wird die Nach-
betreuung meistens von privaten Psychiaterinnen und Psychiatern (rund 40 %) oder
einer ambulanten psychiatrischen Institution erbracht (rund 22 %). Der Anteil der
Hausérzte, die Patienten nach ihrer Entlassung aus einer psychiatrischen Klinik
betreuen, betragt rund 13 %. Das bedeutet, dass die psychiatrischen Kliniken oft die
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Behandlung initiieren oder die Patienten von einer allgemeinen in eine spezialisierte
Versorgung Uberfuhren (d.h. vom Hausarzt an den Psychiater). Psychiater hingegen
weisen nicht viele von ihren Patienten in eine psychiatrische Klinik ein. Dies deutet
darauf hin, dass ambulante psychiatrische Behandlung in dem Sinne wirksam ist,
dass sie stationdre Spitalaufenthalte verhindert und dass noch weiteres Potenzial
besteht, die stationdre Behandlung durch die Bereitstellung einer zuganglichen
facharztlichen Versorgung einzuschrénken, ohne dass dies zwingend mit einer tiefe-
ren Versorgungsqualitit einhergehen muss.

Doch auch in Bezug auf die Verfugbarkeit von Behandlungen in privaten psy-
chiatrischen Praxen bestehen grosse kantonale Unterschiede. Dabei weisen die we-
nigen stadtischen Kantone eine hohe Konzentration an Praxen auf, so der Kanton
Basel-Stadt mit mehr als 1 Psychiater auf 1000 Einwohner und der Kanton Genf mit
0,67 auf 1000, wahrend die Mehrheit der landlichen Kantonen eine viel tiefere
Dichte aufweist, so der Kanton Uri mit einem Psychiater auf 30 000 Einwohner. In
landlichen Gebieten wird die psychiatrische Versorgung deshalb viel 6fter von den
Hausérztinnen und Hausdrzten erbracht.

Das Potenzial der Tagesversorgung wird nicht voll genutzt

Tageskliniken fur Patientinnen und Patienten mit akuten psychischen Be-
schwerden, die haufig noch erwerbstatig sind, weisen ein grosses Rehabilitationspo-
tenzial auf (BAG, 2004; Cahn & Baer, 2003). Normalerweise verfiigen die Tages-
kliniken mit Psychiatern, Psychologen, Sozialarbeitern, Pflegefachpersonen und
Sozialp&dagogen Uber interdisziplindres Personal, und die Bedurfnisse der Patienten
bewegen sich meistens an der Schnittstelle zwischen Genesung und sozialer oder
beruflicher Wiedereingliederung. Zudem betragt die Behandlungsdauer in Tages-
kliniken oft rund 3-6 Monate. Dies ermdglicht es, die Arbeitsplatzprobleme und
den Unterstiitzungsbedarf fundiert zu beurteilen, Ausbildungseinheiten durchzufiih-
ren und die berufliche Reintegration vorzubereiten, zum Beispiel durch Anregung
von Arbeit auf Probe oder Unterstiitzung bei der Arbeitssuche. Ausserdem verursa-
chen die psychiatrischen Tageskliniken deutlich tiefere Kosten als eine vollstation&-
re Behandlung (zwischen einem Drittel und der Halfte weniger), wéhrend die Be-
handlungsergebnisse vergleichbar, oder in Bezug auf die Lebensqualitat und die
sozialen Ergebnisse wahrscheinlich besser sind (Marshall et al., 2011).

Doch im Gegensatz zu einigen gut untersuchten Tageskliniken in den Verei-
nigten Staaten, die erfolgreich in Dienste fur begleitete Beschaftigung (supported
employment) umgewandelt wurden (Becker et al., 2001), sind die Tageskliniken in
der Schweiz nicht auf die berufliche Integration ausgerichtet. Die Programme der
Tageskliniken in der Schweiz bestehen hauptsachlich aus therapeutischer Behand-
lung, und es werden keine Fachpersonen des Beschaftigungsbereichs beschaftigt.
Dort wo vorhanden, kdnnen schweizerische Tageskliniken zwar eine gute Alterna-
tive zur vollstationdren Behandlung sein, doch sie nutzen ihr Potenzial im Bereich
der sozialen Eingliederung und Beschaftigung nicht.

Finanzierungsmechanismen férdern stationare Behandlung
Der Hauptgrund flr die hohe Zahl an stationdren Einrichtungen in der Schweiz
— trotz der weithin anerkannten Richtlinien der Konferenz der kantonalen Gesund-

heitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) zur Starkung der ambulanten Versorgung
und der Tageskliniken — liegt in den Finanzierungsmechanismen, die die stationére
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Versorgung fordern (GDK, 2008). Wéhrend die ambulante psychiatrische Versor-
gung, inklusive Tageskliniken, ausschliesslich durch die Krankenversicherung fi-
nanziert wird (liber Einzelleistungsvergutungen), werden rund 50 % der Kosten der
stationdren Leistungen von den Kantonen finanziert, vorausgesetzt die Klinik ist auf
der kantonalen Spitalliste aufgeftihrt. Durch diese umfangreiche Kofinanzierung
geniesst die stationdre Versorgung eine viel grossere finanzielle Freiheit, und die
Krankenversicherungen verfiigen ber starke Anreize, die stationére Versorgung zu
finanzieren. Die Kantone sollten ein Interesse daran haben, die stationdre Versor-
gung zu reduzieren, doch politische Hindernisse scheinen dies zu verhindern.

Die hohen stationdren Ausgaben machen das System unndtig teuer. Zudem lau-
fen aus Sicht der Beschaftigung die finanziellen Anreize und die Finanzierungsver-
einbarungen dem beschéftigungsfreundlicheren Ansatz der ambulanten Dienste
zuwider, die erstens hdufiger noch erwerbstétige Klienten versorgen, zweitens in
der Regel Patienten mit besseren Rehabilitationsprognosen behandeln und die drit-
tens moglicherweise effizienter sind als eine vom Wohnort entfernte stationére
Behandlung, wenn es darum geht, Personen dabei zu unterstiitzen, im Erwerbsleben
zu verbleiben.

Erwerbstétige Personen bevorzugen ambulante Behandlung

Einiges deutet darauf hin, dass noch erwerbstéatige Patientinnen und Patienten
ambulante Krisendienste stationdren Diensten bevorzugen. In einem Vergleich
zwischen Patienten, die eine Krisenintervention benétigen, erwiesen sich der Grad
der sozialen Integration im Allgemeinen und die Beschaftigungssituation der Pati-
enten im Besonderen als entscheidend fiir die Wahl der Behandlung (Krowatschek
et al., 2012). Der Beschéftigungsstatus und der Zivilstand sind die wichtigsten Fak-
toren fur die Unterscheidung zwischen stationdrer und ambulanter Behandlung —
unabh&ngig vom Grad der funktionellen Beeintréchtigung.

Wahrend stationdre Versorgung wirksam ist in Bezug auf die Symptomreduk-
tion, mit verhaltnismassig tiefen Wiedereintrittsraten in der Schweiz, ist es fraglich,
ob ein stationdrer Spitalaufenthalt der behandelten Bevolkerungsgruppe in Bezug
auf die Beschéftigung einen guten Dienst erweist: Rund ein Drittel der stationéren
Patientinnen und Patienten, die beim Eintritt in die psychiatrische Klinik teilweise
erwerbstatig sind, sind beim Austritt arbeitslos (Baer & Cahn, 2008). Diese Zahl
muss zwar vorsichtig interpretiert werden, ist aber trotzdem ein Hinweis darauf,
dass die stationdre Psychiatrie nicht der beste Ansatz fiir die Erhaltung von Arbeits-
platzen ist.

Die Unterversorgung ist betrachtlich — trotz enormer Ressourcen

Trotz grosser Ressourcen in der spezialisierten psychiatrischen Versorgung
sowie in der Gesundheitsversorgung im Allgemeinen ist die Unterversorgung er-
heblich und gibt in der Schweiz wie auch in anderen L&ndern Anlass zu grosser
Besorgnis (Schuler & Burla, 2012). Geméss der Schweizerischen Gesundheitsbe-
fragung 2007 waren 5,3 % der Bevélkerung in den letzten 12 Monaten wegen eines
psychischen Problems in professioneller Behandlung — im Wesentlichen bei einem
Psychiater (39 %), einem Psychotherapeuten (34 %) oder beim Hausarzt (21 %).
2007 lag die Behandlungsrate rund ein Prozentpunkt héher als in der ersten Ge-
sundheitsbefragung von 1997, aber immer noch sehr tief im Vergleich zur Préva-
lenz psychischer Stérungen in der Bevolkerung, auch wenn nur bei jeder zweiten
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betroffenen Person ein Behandlungsbedarf besteht. Riiesch et al. (2013) kommen zu
einem &hnlichen Schluss. Rund 480 000 Personen im Alter von 14 Jahren und alter
werden jéhrlich in der spezialisierten psychiatrischen Versorgung behandelt (Daten
hauptsachlich von 2009); dies entspricht 7 % der Bevolkerung. Wahrscheinlich ist
der Anteil der behandelten Personen, die sich bei der Invalidenversicherung anmel-
den, deutlich héher. Doch die Frage bleibt, wie angemessen diese Antragsteller
behandelt wurden.

Die im Allgemeinen moderate Behandlungsprévalenz gilt auch fir erwerbstati-
ge Personen mit depressiven Symptomen (Baer et al., 2013). Gemass der Schweize-
rischen Gesundheitsbefragung waren 2007 nur 9 % der Erwerbstatigen mit leichten
depressiven Symptomen und 27 % jener mit mittelgradigen bis schweren depressi-
ven Symptomen in einer medizinischen Depressionsbehandlung (meistens bei ei-
nem Psychiater). In Anbetracht der prognostischen Bedeutung, die einer frihen
Behandlung im Hinblick auf die Erhaltung der Erwerbstatigkeit zukommt (siehe
z. B. van der Feltz-Cornelis, 2010), ist das Ausmass der Unterversorgung sowohl
von leichten als auch schweren depressiven Zustdnden bei Erwerbstatigen besorg-
niserregend.

In Bezug auf das Screening von schweren depressiven Episoden (Major De-
pressive Disorder, MDD), die die Diagnosekriterien nach DSM-1V erflillen, zeigen
die gleichen Daten, dass 65-70 % der Personen mit mindestens einer MDD-Episode
innerhalb der letzten 12 Monate in dieser Zeit nicht in Behandlung waren (Schuler
& Burla, 2012; Riiesch et al., 2013). Gemeinsam mit der obigen Erdrterung deutet
dies darauf hin, dass einerseits Personen, die psychiatrische oder psychologische
Versorgung in Anspruch nehmen, eine intensive und langandauernde Behandlung
erhalten, wahrend andererseits die Mehrheit der behandlungsbedurftigen Bevolke-
rung durch das psychiatrische Versorgungssystem nicht erreicht wird. Dies wirft die
Frage auf, ob mehr Zusammenarbeitsmodelle, die eine Beratung der Hausérzte
durch die Psychiater vorsehen, nicht nur die Funktionsfahigkeit der Patienten
verbessern (van der Feltz-Cornelis, 2010b), sondern auch mehr Patienten mit psy-
chischen Problemen dazu bringen kénnten, eine Behandlung zu beginnen.

Organisation und Zustandigkeiten im Bereich der psychiatrischen
Versorgung

Insgesamt ist eine starkere Ausrichtung der Behandlungskonzepte der psychiat-
rischen-psychotherapeutischen Versorgung auf die Beschaftigung erforderlich, was
auch die Entwicklung von beschaftigungsbezogenen Indikatoren fir die Versor-
gungsqualitat und die Aufnahme von Beschaftigungsthemen in die Weiterbildung
der Psychiaterinnen und Psychiater umfasst, Dabei stellt sich jedoch die Frage, auf
welcher politischen Stufe dies erfolgen soll. In der Schweiz sind Bund, Kantone
und Gemeinden in die Gesetzgebung und Bereitstellung der (psychiatrisch-
psychotherapeutischen) Gesundheitsversorgung involviert (OECD, 2011). Der
Bund nimmt eine Gesetzgebungs- und Aufsichtsfunktion wahr, hat aber keinen
direkten Einfluss auf die Strukturen oder Konzepte der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung. Die Folge davon ist, dass eine kohérente Steue-
rung fehlt. Doch die fur die arztliche Ausbildung zustdndigen Behorden, waren in
der Lage, einen beschaftigungsorientierteren Ansatz umzusetzen.
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Recht schwache Steuerung auf nationaler Ebene

Vor kurzem hat das Parlament beschlossen, den Entwurf eines Gesetzes zur
Pravention und Gesundheitsforderung nicht anzunehmen, das dem Bund, d. h. dem
Bundesamt fur Gesundheit (BAG), mehr Interventionsmdglichkeiten in der Ge-
sundheitsversorgung gegeben hétte. Beschéftigungsbezogene Fragen von Personen
mit psychischen Problemen werden vollstdndig dem Sozialversicherungssystem
tiberlassen, wie es die IVV-Revisionen in den vergangenen 9 Jahren gezeigt haben.

Im Jahr 2013 hat der Bundesrat 12 gesundheitspolitische Ziele beschlossen, die
in den nachsten 7 Jahren umgesetzt werden sollen (Bericht ,,Gesundheit2020*). Um
die erwartete Zunahme der chronischen nichtiibertragbaren Krankheiten, die auf
demografische Veranderungen, das Gesundheitsverhalten und das Berufsleben
(z. B. hohere Erwartungen an Erwerbstatige) zurlickzufihren sind, und den Anstieg
der damit zusammenh&ngenden Kosten fir die Gesundheitsversorgung und soziale
Sicherheit zu bewaltigen, soll die Gesundheitspolitik starker auf die Friherkennung
gesundheitsbedingter Probleme am Arbeitsplatz ausgerichtet werden. Personen mit
psychischen Stérungen soll dabei besondere Aufmerksamkeit beigemessen werden.
Der Bericht kritisiert, dass das Gesundheitssystem zu stark auf die stationdre Akut-
versorgung ausgerichtet sei, die Prévention und Frihintervention vernachlassige
und nicht gut koordiniert sei.

Um den Mangel an Mechanismen zur Steuerung der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung aufzuwiegen, haben die Bundesamter fir Ge-
sundheit und fur Sozialversicherungen und das Staatssekretariat fiir Wirtschaft zu-
sammen mit der GDK und der Stiftung Gesundheitsforderung Schweiz das Netz-
werk Psychische Gesundheit geschaffen. Dieses Netzwerk soll als Informations-
plattform fir den Wissensaustausch dienen und die verschiedenen Akteure aus ver-
schiedenen Regierungsebenen und Fachbereichen (psychische Gesundheit, Grund-
versorgung, Pravention, Gesundheitsforderung) vernetzen. Es verfligt jedoch Uber
keine Befugnisse zur Durchfiihrung von direkten Massnahmen. Das Netzwerk ist
auch das Ergebnis von friheren Bemihungen, eine gemeinsame und koharente
Gesundheitspolitik zu erarbeiten, wie das Projekt Nationale Gesundheitspolitik, das
vor rund 10 Jahren begonnen, aber nie vollstdndig umgesetzt wurde. Im Rahmen
dieses Projekts wurden Empfehlungen fiir eine nationale Politik im Bereich der
psychischen Gesundheit und der psychiatrischen Versorgung erarbeitet, die der
GDK als Grundlage fiir ahnliche Arbeiten dienten, so flir den Leitfaden zur Psychi-
atrieplanung (GDK, 2008). Das neue Netzwerk ist ein weiterer Versuch, verschie-
dene Akteure zusammenzubringen, doch eine Informationsplattform kann den Steu-
erungsmangel in einem Gebiet, das mehrere Akteure mit unterschiedlichen Interes-
sen vereint, nicht aufwiegen.

Das BAG unterstiitzte zudem in den letzten 10 Jahren 10 Kantone bei der Um-
setzung des so genannten ,,Bundnis gegen Depression®. Das Bilindnis hat zum Ziel,
Hausarztinnen und Hausérzte fur die Feststellung und Behandlung von depressiven
Storungen auszubilden, das Bewusstsein in der Bevolkerung zu starken, andere
Schliisselpersonen auszubilden (Lehrer, Pflegefachpersonen, Polizei, Journalisten
usw.) und Personen mit Depressionen und deren Angehdrige zu unterstiitzen. Das
Biindnis hatte zwar einige Auswirkungen auf das 6ffentliche Bewusstsein, es gibt
jedoch bis heute keine Anhaltspunkte dafiir, dass das Ausbildungsziel erreicht wor-
den ist.
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Das BAG hat zwar keinen direkten Einfluss auf die Gesundheitsversorgung, es
ist aber zustandig flr die Ausbildung, die eidgendssischen Diplome sowie die Wei-
ter- und Fortbildung von psychiatrischen Fachpersonen. Diese Zustédndigkeit konnte
als Ansatzpunkt genutzt werden, um eine Verbesserung des psychiatrischen Ver-
sorgungssystems anzustreben, wenn es darum geht, den beruflichen Problemen und
der Arbeitsplatzerhaltung von Patienten mehr Beachtung zu schenken. Wenn das
BAG die wissenschaftlichen Grundlagen fur die psychischen Probleme am Arbeits-
platz, einschliesslich evidenzbasierter Unterstiitzungskonzepte, erarbeiten und diese
Grundlagen in die Studienplane der Arzteausbildung und die Weiterbildung der
Psychiater aufnehmen wiirde, kénnte es grossen Einfluss nehmen.

Die Kantone planen und stellen die psychiatrische Versorgung bereit

Eine sehr wichtige Ebene in der Gesundheitsversorgung sind die Kantone, die
stationdre Gesundheitsleistungen sowie Leistungen flr Personen mit Beeintréchti-
gungen erbringen — und teilweise finanzieren — und zusténdig sind fir die Gesund-
heitsversorgung (stationdr und ambulant), die Pravention und die Gesundheitsforde-
rung. Die Folge davon ist, dass die Schweiz 26 verschiedene psychiatrische Versor-
gungssysteme hat, was der GDK bei der Planung des kiinftigen psychiatrischen
Versorgungssystems erhebliches Gewicht verleiht.

Die GDK hat die Erarbeitung des Leitfadens zur Psychiatrieplanung erarbeitet
(GDK, 2008). Dieser Leitfaden l&sst jedoch Beschaftigungsfragen und den Bedarf
an Rehabilitationsunterstiitzung ganz ausser Acht. Die GDK hat aber erklart, dass
die psychiatrische Versorgung zu sehr auf die stationdre Versorgung ausgerichtet
sei und die Dauer der Hospitalisierungen reduziert werden sollte. Gemass GDK
beansprucht die stationdre Versorgung zu grosse Ressourcen, die wirksamer in den
Ausbau der ambulanten Versorgung eingesetzt werden konnten.

Definitionen und Kriterien variieren von Sektor zu Sektor

Die Schnittstelle zwischen psychiatrisch-psychotherapeutischer Versorgung,
Eingliederungsdiensten und Sozialversicherungen ist stark fragmentiert. Ein Bei-
spiel fiir die Fragmentierung ist, dass die Priifung des Anspruchs auf IV-Leistungen
durch die kantonalen I\VV-Stellen und die Beurteilung des Dienstleistungsbedarfs von
Personen mit einer Beeintrachtigung durch die kantonalen Erziehungsdepartemente
erfolgt. Wenn jemandem IV-Leistungen zugesprochen wurden und diese Person
danach arbeiten mdchte, obliegt es der kantonalen Erziehungsdirektion zu prifen,
ob ein Bedarf an gesundheitsbezogener Hilfe besteht, so beispielsweise ein Platz in
einer geschitzten Werkstatt oder eine unterstiitzte Wohnmaglichkeit usw.

Aufgrund einer kiirzlich erfolgten Verlagerung der finanziellen Zustandigkeit
flir gesundheitlich beeintréchtigte Personen vom Bund an die Kantone mussten alle
Kantone ein Konzept fur die Betreuung dieser Gruppe entwickeln. Die meisten
Kantone sind daran, ihre Finanzierungssysteme von der Objektfinanzierung (der
Rehabilitationseinrichtungen) auf die Subjektfinanzierung (von Personen mit einer
Beeintréchtigung) umzustellen. Daher haben die Kantone in den letzten Jahren neue
Instrumente entwickelt, um den Unterstiitzungsbedarf von Personen mit einer Be-
eintrachtigung zu beurteilen.

Diese kantonalen Abklarungsinstrumente wurden nicht in Koordination mit
den 1V-Stellen entwickelt, die aufgrund ihrer Zustandigkeit fir die Prufung des
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Anspruchs auf IV-Leistungen den Schadigungsgrad der Beziiger kennen. Zudem
wurde kein Arzt oder Psychiater beigezogen. Der medizinischen Situation wird bei
der Beurteilung des Rehabilitationsbedarfs einer gesundheitlich beeintrachtigten
Person wenig Bedeutung beigemessen.

Die Beschaftigung hat einen grossen Einfluss auf die Behandlungs-
ergebnisse

Die Beschaftigungssituation der Patientinnen und Patienten ist einer der wich-
tigsten Determinanten fiir die Wahrscheinlichkeit einer stationdren Einweisung
sowie flr die Hospitalisierungsdauer und das Behandlungsergebnis (Kuhl & Herdt,
2006; Baer et al., 2013).

Die Abbildung 5.5 (Tafel A) zeigt, dass Patientinnen und Patienten in psychiat-
rischen Praxen und Kliniken selten erwerbstétig sind (rund 40 %) und jene mit schi-
zophrenen Stérungen oder Personlichkeitsstorungen besonders benachteiligt sind
(Tafel B). Diese beiden Stérungen treten oft bereits in der Kindheit oder im jungen
Erwachsenenalter auf, und kénnen aufgrund kognitiver Defizite (Schizophrenie)
oder zwischenmenschlicher Probleme (Personlichkeitsstérungen) sehr beeintréchti-
gend sein. Fur ambulante Patienten, die noch erwerbstétig sind, zeigt sich ein ahnli-
ches Bild: Jene mit Schizophrenie oder Personlichkeitsstérungen haben mehr Ar-
beitsplatzprobleme als jene mit affektiven oder neurotischen Stérungen (Tafel C).

Einiges weist darauf hin, dass der Beschaftigungsstatus der psychiatrischen Patien-
tinnen und Patienten mdglicherweise eine unabh&ngige Wirkung auf die Behand-
lungsdauer und die Genesung hat. Ambulante erwerbstatige Patienten weisen eben-
falls kiirzere Behandlungsdauern auf als arbeitslose oder nichterwerbstétige Patien-
ten — ungeachtet des Schweregrads der Erkrankung (Abbildung 5.6, Tafel A). Im
Allgemeinen gilt, je schwerer die Gesundheitsheschwerden bei Behandlungsbeginn,
desto langer die Behandlung und desto grdsser der Behandlungseffekt, d. h. der
Ruckgang der Symptome. Doch bei den Patienten mit gleichem (durch den behan-
delnden Psychiater abgeklértem) Schweregrad der Erkrankung macht der Beschéf-
tigungsstatus einen grossen Unterschied.
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Abbildung 5.5. Generell hohe Arbeitslosigkeit bei Psychiatriepatienten, jedoch mit
grossen diagnosespezifischen Unterschieden

O Erwerbstétig @ Arbeitslos/nichterwerbstétig

Tafel A. Beschaftigungsstatus ambulanter und stationdrer Psychiatriepatienten im Vergleich
zur Bevolkerung, Personen im Alter von15/18-64 Jahren
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Schweiz. Gesundheits- Schweizer Haushalt- Psychiatrische Praxen Stationare Versorgung
befragung 2007 Panel 2009
Bevolkerung Patienten mit psychischen Stérungen

Tafel B. Beschéftigungsstatus stationarer Psychiatriepatienten, nach bestimmten
Diagnosekategorien, 2010, Personen im Alter von 15-64 Jahren
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Tafel C. Bestehende Arbeitsprobleme erwerbstétiger Patienten in psychiatrischen Praxen,
nach Diagnosekategorien, Personen im Alter von 18-64 Jahren, 2010

O Erwerbstétig und keine Arbeitsprobleme O Erwerbstétig, aber Arbeitsprobleme
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Anmerkung: Stérungen durch Substanzkonsum fehlen in dieser Berechnung weil n < 10.
Quelle: Tafeln A und B: Baer et al., 2013; Tafel C: OECD gestiitzt auf (Amsler et al., 2010).
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Abbildung 5.6. Erwerbstatige ambulante Patienten haben kiirzere Behandlungen
und genesen besser — unabhangig vom Schweregrad der Erkrankung

Tafel A. Behandlungsdauer@ von Patienten in psychiatrischen Praxen, nach Schweregrad
der Erkrankung und Beschaftigungsstatus, 2009, 18-64

80Behandlungsdauer (in Monaten)
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Arbeitsl./nicht ~ Erwerbstétig | Arbeitsl./nicht Erwerbstatig | Arbeitsl./nicht ~Erwerbstétig | Arbeitsl./nicht Erwerbstétig
erwerbst. erwerbst. erwerbst. erwerbst.

Leicht krank Massig krank Deutlich krank Schwer krank

Tafel B. Verbesserung der Funktionsfahigkeit seit Behandlungsbeginn, nach Schweregrad der Er-
krankung und Beschaftigungsstatus

GAFP-Differenz in 4
30 Punkeen

20

10 |

Arbeitsl./nicht Erwerbstétig Arbeitsl./nicht Erwerbstatig Arbeitsl./nicht Erwerbstatig
erwerbst. erwerbst. erwerbst.

Leicht/méssig krank Deutlich krank Schwer krank

a. “Behandlungsdauer” ist die Summe der Monate, in denen bereits eine Behandlung stattgefun-
den hat, und der erwarteten Anzahl Monate, in denen in Zukunft noch eine Behandlung statt-
finden wird; sie kann auch mehrere Behandlungsepisoden beinhalten.

b. Die Globalbeurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus (Global Assessment of Functio-
ning Scale, GAF) (DSM IV-TR) ist ein Messinstrument fiir Fachpersonen, mit dem sich der
Schweregrad der Erkrankung und die Beeintrachtigung auf einer Skala von 0 (sehr schwer)
bis 100 (keine Symptome, gute Funktionsfahigkeit) einstufen I&sst. Die ,,GAF-Differenz* be-
zeichnet den Unterschied in Punkten auf der GAF-Skala zwischen dem aktuellen Status und
dem Status zu Behandlungsbeginn.

Anmerkung: Verteilung der Prévalenz: leicht-massig krank (18%), deutlich krank (51%), schwer
krank (31%).

Quelle: Baer et al., 2013; Berechnungen gestiitzt auf eine Erhebung bei privaten Psychiaterinnen
und Psychiatern im Kanton Bern (Amsler et al., 2010).

MENTAL HEALTH AND WORK:SCHWEIZ © OECD 2014



5. DAS POTENZIAL DER PSYCHIATRISCH-PSYCHOTHERAPEUTISCHEN VERSORGUNG... - 137

Wahrend die Gesamtbehandlungsdauer, d. h. die zurtickliegende und voraus-
sichtlich bevorstehende Dauer, und das Behandlungsergebnis in privaten psychiatri-
schen Praxen bei den leicht kranken Patientinnen und Patienten in Bezug auf ihren
Beschaftigungsstatus nicht variieren, macht die Erwerbstatigkeit bei den méssig und
deutlich kranken Patientinnen und Patienten einen riesigen Unterschied. Die Be-
handlungsdauer bei erwerbstatigen Patienten mit einer mittelgradigen psychischen
Storung dauert mehr als 20 Monate weniger lang als bei arbeitslosen Patienten, und
bei den deutlich kranken Personen ist die Behandlung mehr als 15 Monate kirzer.
Ausserdem machen die meisten erwerbstatigen Patienten grdssere Fortschritte in
ihrem Heilungsprozess als arbeitslose oder nichterwerbstétige Patienten (Abbil-
dung 5.6, Tafel B). Das gleiche Resultat zeigt sich flr stationare Patienten (OECD,
2012). Dieses Resultat ergab auch eine frithere Studie zu den Prédiktoren der statio-
néaren Aufenthaltsdauer in psychiatrischen Kliniken in der Schweiz, in der Regres-
sionsmodelle mit den gleichen Hospitalisierungsdaten berechnet wurden (Meyer
etal., 1998).

Es mag verschiedene Erklarungen fur den starken Zusammenhang zwischen
Beschaftigungsstatus, Behandlungsdauer und -ergebnis geben (z. B. dass die Aus-
sagekraft des Indikators ,,Schweregrad der Erkrankung* aufgrund der Fokussierung
auf den akuten Status beschrankt sein kann), doch solche Ergebnisse unterstreichen
die Bedeutung, die der Forderung der Arbeitsplatzerhaltung und einer raschen
Ruckkehr in den Arbeitsmarkt fir die Arbeitslosen zukommit.

Die psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung ist noch nicht
bereit fur die Behandlung beruflicher Probleme

Obwohl sich die kantonalen Pléne fur die psychiatrische Versorgung auf
Grundsétze der sozialen Psychiatrie abstltzen, die die Bedeutung der sozialen Fak-
toren fur die Entwicklung, die Manifestation und den Ausgang von psychischen
Stérungen betonen (GDK, 2008), wird in den psychiatrisch-psychotherapeutischen
Versorgungsstrukturen nicht systematisch ein Bezug zu den Arbeitgebern oder der
beruflichen Rehabilitation hergestellt. Zudem existieren weder Grundsétze noch
Instrumente zur Interventionen bei Patientinnen und Patienten mit gesundheitsbe-
dingten Problemen am Arbeitsplatz (Cahn & Baer, 2003).

Fur arbeitslose oder nichterwerbstétige Patientinnen und Patienten, die eine
wettbewerbsfahige Beschéftigung annehmen mdchten, haben einige psychiatrische
Kliniken Dienstleistungen geschaffen, die auf dem Modell fiir unterstiitzte Beschéaf-
tigung (supported employment) basieren, so beispielsweise die psychiatrischen
Universitatskliniken Zirich (Burns et al., 2008), Bern (Hoffmann et al., 2012) und
Lausanne. Zwar erlangten diese Dienstleistungen in der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung eine gewisse Beliebtheit, doch sie i) sind nicht
flir eine grosse Bevolkerungsgruppe niitzlich, ii) sind oft nicht gut in die psychiatri-
sche Routineversorgung integriert und iii) fuhren h&ufig nicht zu finanzieller Unab-
héngigkeit von IV-Leistungen. Die meisten Dienstleistungen flir unterstiitzte Be-
schéftigung werden nicht von der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung
bereitgestellt, sondern von Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation oder ge-
schitzten Werkstétten, die ihre Dienstleistungen in den vergangen Jahren ausgebaut
haben. Es besteht keine systematische Zusammenarbeit zwischen diesen Dienstleis-
tungsanbietern und den psychiatrischen Einrichtungen, und es existieren keine ge-
meinsamen Grundsétze, beispielsweise dartiber, wie am besten berufliche Probleme
beurteilt, die Rehabilitation geplant und die Arbeitsplatzerhaltung oder die berufli-
che Wiedereingliederung unterstiitzt werden. Das psychiatrische Wissen Uber die
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Funktionsfahigkeiten und Defizite wird nicht in die beschaftigungsbezogenen
Dienstleistungen einbezogen und umgekehrt.

Gewisse Umstande tragen zu dieser Fragmentierung bei. Erstens haben Reha-
bilitationsfachpersonen in der Regel einen padagogischen Hintergrund und distan-
zieren sich oft von der Medizin im Allgemeinen und der Diagnostik im Besonderen
— legen hingegen grossen Wert auf das Rehabilitationspotenzial. Zweitens sind
Hausarztinnen und Hausérzte sowie Psychiaterinnen und Psychiater nicht vertraut
damit, die Psychopathologie auf die funktionellen Einschrdnkungen zu Ubertragen,
und unterschatzen, wie wichtig ihr Wissen (ber die Symptome fiir die Beurteilung
beruflicher Probleme und die Planung rehabilitativer Interventionen waére. Drittens
bestehen aufgrund der unterschiedlichen Finanzierungsvereinbarungen und der
Aufsicht durch verschiedene Behdrden keine tibereinstimmenden Qualitatsindikato-
ren um sicherzustellen, dass die psychiatrischen Leistungen auf die Beschaftigungs-
fragen ausgerichtet sind oder sich die Beschéftigungsdienste mit den Auswirkungen
einer psychischen Storung auf die Funktionsféhigkeit am Arbeitsplatz befassen.

Das Problem der unzureichenden Informationen tber die Funktionsfahigkeit in
den Arztberichten wurde wiederholt festgestellt (z. B. Ebner et al., 2012). In der
Zwischenzeit wurden formale Empfehlungen fiir die Arzteschaft zur Frage erarbei-
tet, wie eine Beeintrachtigung abzuklaren ist. Darin wird beispielsweise betont, wie
wichtig eine Abklarung der Funktionsfahigkeit und der zugrundeliegenden Person-
lichkeit des Antragstellers ist. Dies scheint ein vielversprechender Schritt zu sein, es
muss sich aber noch weisen, ob dieser Ansatz Friichte tragt.

Normalerweise suchen die Psychiaterinnen und Psychiater Uber die drztlichen
Untersuchungen hinaus keinen Kontakt zu den Arbeitgebern, wenn ihre Patientin-
nen und Patienten die Stelle verlieren kdnnten oder berufliche Schwierigkeiten
haben (Baer et al., 2013). Obwohl rund 40 % der erwerbstétigen Patienten in priva-
ten Praxen Probleme am Arbeitsplatz haben (Abbildung 5.6, Tafel C), haben die
Psychiater selten direkten Kontakt mit den Arbeitgebern, und dies nur teilweise,
weil die Patienten einen solchen Kontakt nicht wiinschen. Psychiater stehen jedoch
regelmassig in Kontakt mit Institutionen fiir geschiitzte Beschaftigung. Dies zeigt,
dass Psychiater sich um die Arbeitssituation ihrer Patienten kiimmern, aber nur von
jenen mit einer schweren Beeintrachtigung und im Fall eines geschitzten Arbeits-
rahmens. Dies wirft die Frage auf, ob sich die Psychiater gentigend gerustet flihlen,
um mit Linienvorgesetzen und Personalfachpersonen zu kommunizieren.

Die Arztinnen und Arzte diirften bei der Weitergabe von arbeitsbezogenen In-
formationen an die Arbeitgeber zurtickhaltend sein, um das Vertrauen in die thera-
peutische Beziehung mit ihren Patienten zu schiizen. Arbeitsbezogene Probleme
weisen oft keinen direkten Bezug zu einem spezifischen Arbeitsplatz auf. Es wiirde
ausreichen, wenn die Psychiater die vorherrschenden Symptome der psychischen
Stérung (z. B. fehlende Impulskontrolle in anstrengenden zwischenmenschlichen
Situationen) in einen funktionellen Kontext (z. B. bendtigt mehr individuelle Arbeit
und weniger Teamarbeit) ibertragen und es dem Arbeitgeber Uberlassen wirden,
diese Informationen in den spezifischen Arbeitskontext umzusetzen.

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Insgesamt verfligt die Schweiz Uber ein gut funktionierendes und differenzier-
tes psychiatrisch-psychotherapeutisches Versorgungssystem, das eine breite Palette
an allgemeinen und spezialisierten ambulanten und stationaren Leistungen erbringt.
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Die Wiedereintrittsraten bei entlassenen Patientinnen und Patienten sind im Ver-
gleich zu anderen OECD-Lé&ndern tief. Eine Eigenheit des schweizerischen psychi-
atrisch-psychotherapeutischen Versorgungssystems ist der hohe Anteil an Psychia-
terinnen und Psychiatern in Privatpraxen, der bei Weitem der hochste in der OECD
ist. Daneben gibt es viele Psychotherapeutinnen und -therapeuten sowie psychiatri-
sche Einrichtungen, die ambulante Leistungen erbringen.

Doch diese umfassende psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung hat ih-
ren Preis: Die Schweiz investiert grosse finanzielle Ressourcen in die Gesundheits-
versorgung im Allgemeinen und in die psychiatrischen Kliniken im Speziellen. Die
psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung ist traditionsgemass stark auf die
stationdre Versorgung ausgerichtet, mit einer grossen Zahl an stationdren Betten in
psychiatrischen Kliniken und langen stationdren Spitalaufenthaltsdauern, wobei
beide deutlich Giber dem Durchschnitt der OECD-L&nder liegen.

Die psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung scheint zwar sehr wirksam
flir die Symptomreduktion zu sein, doch es fehlt der Bezug zum Beschaftigungshe-
reich. Dadurch wird der &usserst positiven Wirkung, die eine Beschéftigung auf den
Genesungsprozess haben kann, nicht Rechnung getragen, und es wird wenig zur
Sicherung bestehender Beschéftigung beigetragen. Es gibt spezifische aktuelle
Probleme und Potenziale, auf die in Zukunft eingegangen werden sollte.

Fragmentierte Zustandigkeiten integrieren

In der Schweiz sind viele Akteure fur die psychiatrisch-psychotherapeutische
Versorgung zustandig: das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG), die Kantone und die
Krankenversicherung. Da die psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung auch
Patientinnen und Patienten mit sozialen Bedirfnissen und Rehabilitationsbedarf
betrifft, sind auch die Gemeinden und das Bundesamt fiir Sozialversicherungen
(BSV) involviert. Die Fragmentierung der gesetzlichen und finanziellen Zustandig-
keiten ist hinderlich fiir eine koh&rente Steuerung des psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgungssystems. Keine Einheit ist zustandig fur die
Schnittstelle zwischen Arbeit und psychischer Gesundheit. Es gibt Bemiihungen,
die Fragmentierung auszugleichen, doch in dieser Hinsicht kénnte mehr unternom-
men werden.

e Das BAG sollte seine Steuerungskompetenz starken, indem es beschéfti-
gungsbezogene Module in die Ausbildung, die eidgendssischen Diplome
und die Weiterbildung von Arztinnen und Arzten im Allgemeinen und von
Psychiaterinnen und Psychiatern im Speziellen einfuhrt. Das Eidgendssi-
sche Hochschulinstitut fir Berufsbildung, das verantwortlich ist fir den In-
halt der &rztlichen Aus- und Weiterbildung, sollte gemeinsam mit den
Fachgesellschaften der Arzte und der Akademie der Medizinischen Wis-
senschaften eine solche Ausrichtung umsetzen.

e Das BAG sollte beschéftigungsbezogene Qualitatsindikatoren fiir die Beru-
fe der psychischen Gesundheit entwickeln.

e Das BAG, die GDK, das BSV und die Berufsverbénde der Psychiater und
der Psychotherapeuten sollten in Zusammenarbeit mit den Arbeitgeberver-
bénden gemeinsame Grundsatze fir wirksame Behandlungen zur Sicher-
stellung der Arbeitsplatzerhaltung und der Wiedereingliederung erarbeiten.
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Beschéftigungsfragen mehr Aufmerksamkeit schenken

Obwohl die berufliche Situation entscheidend ist fiir die Genesungsgeschwin-
digkeit, stufen die psychiatrisch-psychotherapeutischen Leistungserbringer die Be-
schéftigungssituation ihrer Patientinnen und Patienten nicht als prioritdres Problem
ein.

e Das BAG und die GDK sollten gemeinsam mit Psychiatern und Hausarzten
beschéftigungsbezogene Leitlinien fur die psychiatrische Behandlung erar-
beiten.

e Erbringer von  stationdren und  ambulanten  psychiatrisch-
psychotherapeutischen Leistungen in Institutionen sollten Unterstlitzungs-
strukturen fiir Arbeitgeber entwickeln, um langere Abwesenheiten, Ar-
beitsplatzverlust und Invaliditat zu verhindern.

e Die fir die Psychiater bestimmten formalen Leitlinien fiir die Abklarung
der Funktionsfahigkeit, die kirzlich vom BSV erarbeitet wurden, sollten
erweitert werden. Sie sollten erganzt werden mit allgemeinen arbeitsbezo-
genen Leitlinien, die den Umgang mit der &rztlichen Schweigepflicht und
mit Arztzeugnissen sowie die Zusammenarbeit mit Arbeitgebern und den
kantonalen 1V-Stellen umfassen.

e  Psychiatrische Kliniken sollten bestarkt werden, ein friihzeitiges Screening
von mdglichen beruflichen Problemen und des Bedarfs an beschaftigungs-
bezogener Unterstlitzung zu entwickeln.

e Kantone, Krankenversicherungen und psychiatrische Leistungserbringer
sollten Kriterien flr die ambulante und stationdre Behandlung erarbeiten,
mit dem Ziel, die Bedeutung der Tageskliniken und der ambulanten Ver-
sorgung zulasten unnétiger stationdrer Behandlungen zu stérken.

e  Psychiatrische Tageskliniken sollten bestérkt werden, Beschéftigungsfach-
personen anzustellen und in ihren Behandlungskonzepten berufliche Reha-
bilitationsmassnahmen vorzusehen.

Unterversorgung und unangemessene Behandlung reduzieren

Trotz sehr hoher Ressourcen in der spezialisierten psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung sind die Behandlungsraten in der Schweiz nicht
viel hoher als in anderen Léndern, die fur die psychiatrisch-psychotherapeutische
Versorgung viel weniger ausgeben. Psychiaterinnen und Psychiater behandeln eine
relativ kleine Zahl an ausgewahlten Patientinnen und Patienten Uber einen langen
Zeitraum; Hausérztinnen und Hausérzte behandeln nur einen kleinen Anteil Patien-
ten, die sie als psychisch krank einstufen; und Psychotherapeutinnen und
-therapeuten konnen aufgrund struktureller Finanzierungsprobleme nicht geniigend
Patienten behandeln.

¢ Die Kantone und die Krankenversicherungen sollten die finanziellen An-
reize starken, um eine Zusammenarbeit zwischen Hausérzten und Psychia-
tern zu fordern, mit dem Ziel, die Aufnahme und die Angemessenheit der
Behandlung zu erhéhen.
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» Die Berufsverbande der Hausarzte und Psychiater sollten Regeln fur ge-
genseitige Uberweisungen zwischen der Grundversorgung und den spezia-
lisierten Diensten erarbeiten.

e Die Krankenversicherungen, die Berufsverbénde der Psychiater und das
BAG sollten Empfehlungen fiir die tblichen und angemessenen Behand-
lungsdauern erarbeiten.

e Die Finanzierung der Psychotherapie sollte vereinfacht werden und die

Psychotherapie sollte im Rahmen der obligatorischen Krankenversiche-
rung ruckerstattet werden.
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Kapitel 6

Die Fahigkeit des schweizerischen Bildungssystems,
mit psychischer Krankheit umzugehen

In diesem Kapitel wird die Fahigkeit des schweizerischen Bildungssys-
tems beurteilt, fir gefahrdete Kinder und Jugendliche mit psychischen
Stérungen wahrend der Schullaufbahn und beim Ubergang in den Ar-
beitsmarkt Unterstiitzung bereitzustellen. Zuerst wird die Wirksamkeit
der Unterstiitzungsmassnahmen und -leistungen fiir Schilerinnen und
Schiler mit einer psychischen Stérung sowie fiir deren Eltern, Lehre-
rinnen und Lehrer untersucht. Danach wird der Ubergang Schule—
Arbeit besprochen und das Problem des friihzeitigen Ausscheidens aus
dem Arbeitsmarkt thematisiert. Zum Abschluss werden die Programme
zur Friiherkennung von Problemen psychischer Krankheit bei Schulab-
gangerinnen und -abgangern und jungen Erwachsenen analysiert.
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Die Kindheit und die Adoleszenz sind entscheidende Phasen fir die Forderung
einer guten psychischen Gesundheit und zur Verhinderung von psychischen Sto-
rungen. Eine umfangreiche Literatur weist darauf hin, dass sowohl biologische
Faktoren als auch negative psychotherapeutische Erfahrungen in der Kindheit Ein-
fluss auf die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen haben (siehe
OECD, 2012b, fur eine Diskussion). Drei Viertel aller psychischen Stérungen treten
bis zum Alter von 24 auf, ein Viertel bereits bis zum Alter von 7 Jahren (Kessler et
al., 2005). Die meisten dieser jungen Personen haben eine leichte bis mittelgradige
Erkrankung und werden ein produktives Leben fiihren kénnen. Doch die psychi-
schen Probleme konnen ihre Bildung negativ beeinflussen und folglich auch ihr
soziales und berufliches Leben als Erwachsene. Gleichzeitig sind Nicht-
Offenlegung und Unterversorgung sowie ein Mangel an Bewusstheit unter den
Jugendlichen und jungen Erwachsenen weit verbreitet. Die Zeitspanne zwischen
dem erstmaligen Auftreten einer psychischen Krankheit und der ersten Behandlung
betrdgt im Durchschnitt 12 Jahre (Kessler und Wang, 2008). Daher kommt dem
Bildungssystem eine potenziell wichtige Rolle in der Friiherkennung und der Unter-
stlitzung von Kindern mit psychischen Problemen zu.

In der Schweiz liegt die Hauptverantwortung fir die Bildung (einschliesslich
der sonderpadagogischen Forderung) bei den Behdrden der 26 Kantone. Daher
variiert die institutionelle Struktur des Bildungssystems, die an die lokalen Gege-
benheiten und Bedirfnisse angepasst ist, innerhalb der Schweiz betréchtlich. Bis zu
einem gewissen Grad wird die kantonale Politik auf nationaler Stufe durch die
Schweizerische Konferenz der kantonalen Erziehungsdirektoren (EDK) koordiniert.
Die Mehrheit der Kantone haben insbesondere zwei Vereinbarungen unterzeichnet,
um die Harmonisierung der Strukturen und Ziele sicherzustellen, die Interkantonale
Vereinbarung Uber die Harmonisierung der obligatorischen Schule (HarmoS-
Konkordat, das seit Mitte 2009 in Kraft ist), und die Interkantonale Vereinbarung
iiber die Zusammenarbeit im Bereich der Sonderpadagogik (in Kraft seit 2011)*.

Umfassendes Leistungsangebot in Schulen

In den Schulen oder in Zusammenarbeit mit den Schulen werden eine Vielfalt
an Unterstlitzungsmassnahmen oder -leistungen angeboten: psychotherapeutische
Leistungen, Leistungen im Bereich Sozialarbeit, kinder- und jugendpsychiatrische
Leistungen, therapeutische und pédagogische Massnahmen (wie Nachhilfeunter-
richt und psychomotorische Unterstilitzung) sowie spezifische auf Kinder und Ju-
gendliche mit Verhaltensschwierigkeiten und emotionalen Problemen ausgerichtete
Programme (z. B. Trialog in Winterthur, Kanton Ziirich).” Jeder Kanton kann je-
doch Uber die Art und den Umfang der angebotenen Leistungen vollkommen frei
entscheiden, und es besteht kein nationales Verzeichnis der existierenden Mass-
nahmen.

Eltern, Schiilerinnen und Schulern sowie Lehrpersonal stehen als Hilfe bei
Fragen und Problemen im Zusammenhang mit der Entwicklung und Bildung der
Kinder kostenlos psychotherapeutische Leistungen zur Verfligung. Die psychologi-

Bis 2013 waren 15 der 26 Kantone der Interkantonalen Vereinbarung tber die Zusammenarbeit im
Bereich der Sonderpadagogik beigetreten (siehe http://www.edk.ch/dyn/19100.php — aufgerufen am
24. September 2013). Dem HarmoS-Konkordat sind ebenfalls 15 — wenn auch andere — Kantone bei-
getreten (siehe http://www.edk.ch/dyn/12536.php — aufgerufen am 24. September 2013).

http://www.trialog-winterthur.ch/
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schen Dienste sind normalerweise ausserhalb des tblichen schulischen Umfelds, am
gleichen Ort wie die paddagogischen und psychiatrischen Dienste untergebracht.

Die Schulsozialarbeit bietet niederschwellige Unterstlitzung fiir Schilerinnen
und Schuler mit sozialen Schwierigkeiten an und ist normalerweise in den Schulge-
b&uden untergebracht (hauptséchlich in der Sekundarstufe). Die Schulsozialdienste
werden jedoch auf Gemeindestufe beschlossen und stehen nicht in allen Schulen zur
Verfiigung.® Je nach Gemeinde werden Schulsozialarbeiterinnen und -arbeiter von
der Direktion fiir Soziales, der Direktion fiir Bildung oder von den Schulen direkt
angestellt. Nur wenige Kantone, wie der Kanton Bern, haben eigene Bestimmungen
ausgearbeitet, mit denen die Gemeinden beauftragt werden, Schulsozialarbeit be-
reitzustellen und fur alle damit in Verbindung stehenden Ausgaben teilweise oder
ganz aufzukommen. Innerhalb der Schweiz variieren daher die Art und der Umfang
der angebotenen Schulsozialarbeit betréchtlich. Nur ganz wenige Schulen erreichen
das Verhdltnis von einem vollzeitlich angestellten Schulsozialarbeiter auf 400 Schii-
ler, wie von Avenir Social, dem schweizerischen Berufsverband fiir Sozialarbeit,
empfohlen. Haufiger kommen auf einen Sozialarbeiter 1000 bis 1500 Schiler (Bai-
er und Heeg, 2013).

Trotz des Angebots an verfugbaren Leistungen besteht kein gemeinsames Sys-
tem fir die Forderung der psychischen Gesundheit und die Verhiitung von psychi-
schen Krankheiten in den Schulen. Es obliegt den einzelnen Schulen, ihre eigenen
Massnahmen einzufiihren. Bis zu einem gewissen Grad konnen die Sozialarbeiter
diese Funktion bernehmen, je nachdem wie viel Zeit ihnen fir diese Arbeit zur
Verfligung steht. Auf nationaler Ebene existieren zwei internetbasierte Programme
fiir Jugendliche (feel-ok.ch und tschau.ch). Einige Kantone haben ihre eigenen Pro-
gramme, z. B. ,aus“‘weg“““los! im Kanton Bern und PréSuiFri im Kanton Freiburg.

Den Schilerinnen und Schillern mit einem abgeklarten und diagnostizierten
sonderpadagogischen Forderungsbedarf stehen in der obligatorischen Schule drei
Optionen zur Verfugung: reguldrer Unterricht mit individueller Unterstiitzung, son-
derpédagogischer Unterricht in Regelschulen oder sonderpadagogische Schulen.
Die Interkantonale Vereinbarung Uber die Zusammenarbeit im Bereich der Sonder-
padagogik enthalt die grundlegenden Bestimmungen betreffend Beratung, Unter-
stlitzung und Therapie sowie Qualitatsstandards fiir Dienstleistungsanbieter und ein
standardisiertes Evaluationsverfahren zur Bestimmung des individuellen Bedarfs.

Zwar sind keine nationalen Statistiken tber die in Regelschulen angebotenen
Programme und Leistungen fiir Schilerinnen und Schiiler mit einem sonderpadago-
gischen Forderungsbedarf verfiighar®, doch die Zahl der Schiilerinnen und Schiiler,
die Sonderklassen und -schulen besuchen, ist mit 2,1 % beziehungsweise 3,3 %
aller Schiiler in der obligatorischen Schule in der Schweiz relativ hoch im Vergleich
zu einigen anderen OECD-Landern (Tabelle 6.1). Diese Anteile variieren betracht-
lich von Kanton zu Kanton und reichen von 1,8 % im Kanton Wallis bis zu 8,7 %

Ende 2009 waren ungefédhr 450 Schulsozialarbeiterinnen und -arbeiter in ungefahr 1000 Schulen
angestellt (Baier and Heeg, 2013).

Das Bundesamt fir Statistik erarbeitet zurzeit ein neues Datenerfassungssystem, mit dem Informatio-
nen Uber die Integration von Schiilerinnen und Schiilern mit sonderpédagogischem Forderungsbedarf
in Regelschulen erfasst werden sollen. Die erste Datenerhebung ist fiir das Schuljahr 2014/15 vorge-
sehen.
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im Kanton Basel-Landschaft (Bundesamt fiir Statistik).” Bei Kindern mit Migrati-
onshintergrund ist die Wahrscheinlichkeit, in eine sonderpédagogische Klasse ein-
geteilt zu werden, dreimal héher als bei Schweizer Kindern (SKBF/CSRE, 2011).
Der Auslanderanteil in den sonderpédagogischen Klassen macht daher 45 % aus, im
Vergleich zu 22 % in den Regelklassen.

Tabelle 6.1. Die Schweiz hat einen relativ hohen Anteil an Schilern mit ei-
nem sonderpadagogischen Férderungsbedarf

Anzahl Schiilerinnen und Schiiler mit einem sonderpé&dagogischen Férderungsbedarf und Stel-
lenwert des sonderpadagogischen Systems, Schuljahr 2008/09

Schiler mit sonderpadagogischem Foérderungsbedarf in % aller Schuler
Total Schiler Alle In sonderpadago- | In getrenten Sonderklas- In Regelschu-
gischen Schulen sen in Regelschulen len

Osterreich 802'519 3.6% 1.5% 0.1% 2.0%
Belgien - FI. Gemeinschaft 863'334 6.6% 5.5% - 1.1%
Belgien - Fr. Gemeinschaft 687'137 4.5% 4.5% - 0.0%
Danemark 719'144 4.7% 1.8% 2.6% 0.3%
Niederlande 2'411'194 4.3% 2.7% - 1.6%
Norwegen 615'883 7.9% 0.3% 0.9% 6.7%
Schweden® 906'189 1.5% 0.1% 1.5%

Schweiz® 777394 5.4% 2.1% 3.3%

Vereinigtes Konigreich 9'297'319 3.4% 1.2% 0.2% 2.0%

a.  Die Daten fiir die Niederlande und Norwegen beziehen sich auf das Schuljahr 2009/10 und
jene der Flamischen Gemeinschaft in Belgien auf das Schuljahr 2010/11.

b.  Die Daten der Schiiler mit sonderpadagogischem Férderungsbedarf, die voll in Regeklassen
integriert sind, werden in Schweden und der Schweiz nicht erhoben.

Quelle: Berechnungen der OECD gestitzt auf die Daten der Européischen Agentur fiir Entwick-
lungen in der Sonderpédagogischen Férderung (www.european-agency.org).

Sonderpadagogische Schulen haben den Vorteil, dass sie spezialisierte und in-
dividuelle Unterstiitzung in einem geschiitzten Umfeld bieten. Der Nachteil einer
solchen Absonderung ist jedoch die Gefahr einer weitergehenden Marginalisierung,
wodurch die soziale Integration der Schilerinnen und Schiler und spéter im Leben
ein erfolgreicher Ubergang in den regularen Arbeitermarkt gefahrdet wird (OECD,
2007).

In den vergangenen Jahren wurde die Integration von Kindern und Jugendli-
chen mit sonderpadagogischem Foérderungsbedarf in den Regelunterricht aufgrund
des Bundesgesetzes (iber die Beseitigung von Benachteiligungen von Menschen mit
Behinderungen und der Interkantonalen Vereinbarung tber die Zusammenarbeit im
Bereich der Sonderpadagogik wichtiger. Diese Bemuihungen widerspiegeln sich in
der abnehmenden Zahl von Schiilerinnen und Schiilern in sonderp&dagogischen

Die grossen Unterschiede bei den Schileranteilen in Sonderklassen sind teilweise auf die geografi-
sche Situation der Kantone — das Wallis beispielsweise ist dunner besiedelt und ist daher stérker auf
integrierten Unterricht angewiesen — aber auch auf den gewahlten Ansatz zuriickzufiihren. So folgte
das Tessin, das dem italienischsprachigen Teil der Schweiz angehért, bis zu einem gewissen Grad
dem italienischen Integrationsmodell mit Lehrer- und Schiilerunterstiitzung und weist fiir die weniger
schweren Formen mit einem sonderpadagogischem Forderungsbedarf keine Segregation im Bildung-
sesen auf (SKBF/CSRE, 2011).
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Klassen ab 2005 (Abbildung 6.1). Die meisten Kantone haben Bestimmungen und
Leitfaden ausgearbeitet und bieten heute entsprechende Leistungen an, um Schile-
rinnen und Schiler in Regelschulen zu unterstiitzen (Européische Agentur fir Ent-
wicklungen in der sonderpadagogischen Férderung, 2013). Seit alle Zustandigkei-
ten im Bereich sonderpddagogische Schulen und Massnahmen im Jahr 2008 vom
Bund an die Kantone Ubertragen wurden, sind die Kantone flexibler und kdnnen
Unterrichtsmodelle ausarbeiten, die auf ihre geografische und demografische Struk-
tur ausgerichtet sind. Doch fiir Schiler mit schwereren Beeintrachtigungen ist die
Integration weiterhin eher selten, und die Schilerzahlen in sonderpadagogischen
Schulen haben sich im vergangenen Jahrzehnt nicht gross verdndert (Abbildung
6.1). Schuler mit Verhaltensschwierigkeiten werden tendenziell weniger hdufig
integriert als jene mit Lernschwierigkeiten (Europdische Agentur fur Entwicklun-
gen in der sonderpadagogischen Forderung, 2013).

Abbildung 6.1.  Die Zahl der Schiiler in sonderpadagogischen Klassen oder
Schulen ist ricklaufig

Anzahl Schiiler in sonderpadagogischen Klassen und Schulen in Prozent der Gesamtschiilerzahl
in der obligatorischen Schule in der Schweiz, 1990/91-2008/09
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Quelle: Berechnung der OECD gestutzt auf Daten des Bundesamts fiir Statistik.

Reibungsloser Ubergang von der Schule ins Arbeitsleben ausser
bei niedrigqualifizierten Jugendlichen

Dem schweizerischen Bildungssystem gelingt es aussergewdhnlich gut, flr die
meisten Jugendlichen einen reibungslosen Ubergang von der Bildung in das Berufs-
leben sicherzustellen. Die Arbeitslosenrate fur Jugendliche zwischen 15 und 24
Jahren lag 2012 bei 8,4 %. Damit war sie eine der tiefsten im OECD-Gebiet und lag
deutlich unter dem OECD-Durchschnitt von 16,3 % (Abbildung 6.2, Tafel A). So-
wohl die Schul- und Lehrabbrecherquote — d. h. der Anteil der Jugendlichen, die
nicht mehr im Bildungssystem sind und ber keinen Abschluss der Sekundarstufe I1
verfuigen — als auch die so genannte NEET-Quote — das ist der Anteil der Jugendli-
chen, die keine Schule besuchen, keiner Arbeit nachgehen und sich nicht in berufli-
cher Ausbildung befinden — ist im Vergleich zu anderen OECD-Lé&ndern tief (Ab-
bildung 6.2, Tafel B und C).
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Abbildung 6.2.  Sehr gute Arbeitsmarktergebnisse in der Schweiz fur Jugendli-
che, ausser fur niedrigqualifizierte Jugendliche

Zentrale Arbeitsmarkt- und Bildungsindikatoren fiir Jugendliche zwischen 15 und 24 Jahren?,
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Jugendliche im Alter zwischen 16 und 24 Jahren flir Schweden, Vereinigtes Konigreich und
Vereinigte Staaten.

Die jiingsten Daten stammen von 2012.

Besuchen keine Schule, gehen keiner Arbeit nach und befinden sich nicht in beruflicher
Aushildung (NEET). Die jiingsten Daten stammen von 2010.

Anteil der jungen Erwachsenen im Alter von 20 bis 24 Jahren, die keine Schule besuchen,
und Uber keinen Abschluss der Sekundarstufe Il verfligen, im Verhéltnis zu allen jungen
Erwachsenen im Alter von 20 bis 24. Die jingsten Daten stammen von 20009.
Arbeitslosenquote der Personen, die keinen Abschluss der Sekundarstufe Il haben im Ver-
haltnis zur Arbeitslosenquote derjenigen, die einen Abschluss der Sekundarstufe 11 haben.
Die jlingsten Daten stammen von 2009.

Quelle: Tafel A: OECD-Datenbank iber Arbeitslosigkeit nach Dauer; Tafeln B-D: OECD
(2010), Off to a Good Start? Jobs for Youth, Table 2.1, OECD Publishing, Paris.

Das gut ausgebaute Berufshildungssystem der Sekundarstufe Il tragt massgeb-
lich zu diesen positiven Ergebnissen bei (Fuentes, 2011). Rund 90 % der 25- bis 34-
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Jahrigen verfligen mindestens tber einen Abschluss der Sekundarstufe 11, was deut-
lich Gber dem OECD-Durchschnitt von 82 % im Jahr 2010 liegt (OECD, 2012a).
Die Mehrheit wéhlt das duale Berufsbildungssystem, in dem die Berufsausbildung
am Arbeitsplatz mit wochentlich 1-2 Tagen Schulbildung, die sowohl Allgemein-
bildung als auch fachliche Kenntnisse umfasst, kombiniert wird (Hoekel et al.,
2009). Dies zeigt sich in Abbildung 6.3, die den Weg von der Bildung in die Er-
werbstétigkeit in der Schweiz und drei anderen L&ndern aufzeigt — Australien, Bel-
gien und Danemark — die sehr unterschiedliche Ubergangsmuster aufweisen.

Abbildung 6.3. Vollzeitstudierende versus andere Kategorien (arbeitende Studierende,
Erwerbstéatige, NEET)

Studien- und Erwerbsstatus nach Altersjahren: Vollzeitstudierende, arbeitende Studierende, Er-
werbstitige, nicht erwerbstatig und nicht in Ausbildung (NEET); ausgewéhlte Lander, 2009%
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a) 2006 fir Australien.

b)  Einschliesslich Lehren und anderen Praktikumsprogrammen fur Studierende. Daten der
Studierenden (arbeitende und nicht arbeitende) enthalten auch Ausbildungen auf Sekundar-
stufe Il oder Tertidrstufe, die zu einem spateren Zeitpunkt im Leben begonnen wurden.

Quelle: Berechnungen der OECD gestiitzt auf die Europdische Arbeitskréfteerhebung 2009 fiir
Belgien, Danemark und die Schweiz und auf Household, Income and Labour Dynamics in
Australia Survey 2006 fiir Australien.

Im Alter von 18 Jahren arbeiten zwei Drittel der Jugendlichen wahrend sie stu-
dieren, was einem viel htheren Anteil als in anderen L&ndern entspricht. Wenn sie
dann das Bildungssystem verlassen, verfligen sie Uber eine beachtliche Arbeitser-
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fahrung, was den Ubergang Schule-Arbeit erleichtert (Beffy et al., 2009; Murier,
2006).

Trotz der insgesamt guten Ergebnisse haben sich die Arbeitsmarktergebnisse
flir Jugendliche mit tiefem Bildungsstand verschlechtert. Die Arbeitslosenquote von
Jugendlichen im Alter von 15 bis 24 Jahren ohne Abschluss der Sekundarstufe 11
stieg von 13 % im Jahr 1999 auf 30 % im Jahr 2010, wéhrend die Arbeitslosenquote
von mittelhoch- und hochqualifizierten Jugendlichen 2010 fiir beide bei rund 9 %
lag (OECD, 2012a). Die relative Arbeitslosenquote der niedrigqualifizierten zu den
hochqualifizierten Jugendlichen liegt nun nahe am OECD-Durchschnitt (Abbil-
dung 6.2, Tafel D). In Anbetracht der hohen Prévalenz von psychischen Stérungen
unter den niedrigqualifizierten Personen in der Schweiz (siehe Abbildung 1.2 in
Kapitel 1) dirften die schlechteren Arbeitsmarkergebnisse diese Gruppe besonders
hart treffen. Auch jugendliche Migrantinnen und Migranten sind in der Gruppe der
Schul- und Lehrabbrecher tibervertreten (Fuentes, 2011, und Liebig et al., 2012).

Immer mehr Jugendliche beanspruchen IV-Leistungen

Obwohl der Ubergang vom Bildungssystem in die Erwerbstatigkeit in der
Schweiz im Allgemeinen recht problemlos verlauft, nahmen die IV-Anmeldungen
bei jungen Personen im Zeitraum von 1995 bis 2011 zu, wahrend in élteren Alters-
gruppen eine Abnahme zu verzeichnen war (Abbildung 6.4, Tafel A). Die Zunahme
der Neuanmeldungen war besonders gross bei Jugendlichen mit einer psychischen
Storung, wahrend sie fur die anderen Altersgruppen ziemlich stabil blieb. Zudem
wird den meisten jungen Antragstellern eine volle IV-Rente gewahrt (Abbil-
dung 6.5).

Mit den jingsten 1VV-Reformen ist es im Allgemeinen sehr gut gelungen, die hohe
Zahl der 1VV-Neuberentungen zu senken —bei jungen Personen jedoch weniger. Bei
den Personen im Alter von 30 Jahren und mehr war die Zahl der Neuanmeldungen
von 2003 bis 2006 stark riickl&ufig und blieb danach mehr oder weniger stabil oder
ging noch etwas weiter zuriick, wéhrend die Zahl der Anmeldungen von jungen
Personen von den Reformen viel weniger beeinflusst wurde (Abbildung 6.4, Ta-

fel B). Die Zunahme bei den Jugendlichen widerspiegelt jedoch ein OECD-weites
Phénomen, dem die Politik noch mehr Aufmerksamkeit beimessen sollte (OECD,
2012b).
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Abbildung 6.4.  Zahl der 1VV-Neuanmeldungen nimmt bei den Jugendlichen zu,
in anderen Altersgruppen jedoch ab

Tafel A. Durchschnittliche Veranderung
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Quelle: Berechnungen der OECD gestiitzt auf Daten des Bundesamts fiir Statistik.

Abbildung 6.5.  Junge Antragsteller mit einer psychischen Stérung erhalten
normalerweise eine volle 1V-Rente

Anteil der IV-Renten fir eine Arbeitsunfahigkeit von 70-100 %, nach Alter, 2012
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Quelle: Berechnungen der OECD gestiitzt auf Daten des Bundesamts fiir Sozialversicherungen.

Die Grunde fir den Anstieg der 1V-Neuanmeldungen unter Jugendlichen im
Allgemeinen und unter solchen mit psychischen Stérungen im Besonderen sind auf
verschiedene Faktoren zuruickzufiihren. Erstens legen Erfahrungen in anderen
OECD-Léandern nahe, dass die gestiegenen Anforderungen auf dem Arbeitsmarkt
Teil der Schwierigkeiten sind, mit denen junge Personen mit einer psychischen
Krankheit beim Eintritt in den Arbeitsmarkt konfrontiert sind. Da unter den nied-
rigqualifizierten Personen Jugendliche mit psychischen Stérungen deutlich tberver-
treten sind, in der Schweiz sogar noch mehr als in anderen Landern, kdnnten die
schlechteren Arbeitsmarkbedingungen fiir diese Gruppe ausschlaggebend fir eine
IV-Anmeldung sein. Zweitens ist das Niveau der 1\VV-Leistungen hoch im Verhaltnis
zum Lohn, den diese jungen Personen auf dem Arbeitsmarkt verdienen konnten.
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Finanzielle Anreize sind daher fur Jugendliche, die beim Arbeitsmarkteintritt mit
Schwierigkeiten konfrontiert sind, wesentlich. Schliesslich hat die Zahl diagnosti-
zierter Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen (ADHS) bei jungen Men-
schen stark zugenommen. Béanziger und Golz (2011) vertreten die Auffassung, dass
dieses Ph&nomen im Zusammenhang steht mit der grossen Zahl an Kinder- und
Jugendpsychiaterinnen und -psychiatern in der Schweiz und der generellen Medika-
lisierung von Problemen junger Menschen. Das heisst, der Wertewandel und die
Verdnderungen in der medizinischen Praxis haben eine Zunahme der Diagnosen
von ADHS und anderen ,,Modekrankheiten“ bewirkt, was wiederum zu einem ra-
schen Anstieg der IV-Anmeldungen bei jungen Personen fiihrt.

Im Gegensatz zu anderen L&ndern scheint es in der Schweiz keinen direkten
Zusammenhang zwischen Sonderunterricht und 1V-Leistungen zu geben. Schiile-
rinnen und Schiiler, die von der IV Leistungen fiir Sonderunterricht erhielten, erhal-
ten nicht automatisch IV-Leistungen, wenn sie erwachsen sind. Tabelle 6.2, Tafel B
zeigt, dass 62 % derjenigen, die im Alter von 15 Jahren Sonderunterricht erhielten,
mit 20 Jahren keine IV-Leistungen bezogen. Umgekehrt erhielten rund 67 % der
Personen (70 % von jenen mit einer psychischen Stérung), die 2012 neu IV-
Leistungen erhielten, im Alter von 15 keinen Sonderunterricht (Tabelle 6.2, Ta-
fel A).
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Tabelle 6.2. Schuler mit Sonderunterricht erhalten nicht automatisch 1V-
Leistungen

Tafel A. Anteil der IV-Neubeziiger in der Altersgruppe der 18 bis 24-Jahrigen nach Gesundheitsbe-
schwerden und Erhalt von Leistungen fiir Sonderunterricht im Alter von 15 Jahren

Leistungen fur Sonder- IV-Neuanmeldungen 2012

unterricht im Alter von

15 Jahren Psychische Stérungen Andere Beschwerden Total
Ja 30% 37% 33%
Nein 70% 63% 67%
Total 100% 100% 100%

Tafel B. Anteil der Personen, die 2007, im Alter von 15 Jahren, Leistungen flr
Sonderunterricht erhielten und 2012 IV-Leistungen bezogen, nach Gesundheitsbeschwerden

Beziiger von IV-Leistungen 2012

Psychische Andere Be- Keine IV- Total
Stdrungen schwerden Leistungen
Leistungen fiir Sonder-
unterricht im Alter von 15% 23% 62% 100%
15 Jahren, 2007

Quelle: Berechnungen der OECD gestiitzt auf Daten des Bundesamts fiir Sozialversicherungen.

Es konnte jedoch sein, dass der Zusammenhang zwischen Sonderunterricht und 1V-
Leistungen komplexer oder indirekt ist. Die Schweiz verfugt Gber einen sehr gros-
sen, teuren und eher veralteten Sektor flir geschiitzte Arbeit, der wie eine Briicke zu
einer 1V-Abhéangigkeit zu funktionieren scheint. Geméss Bénziger und Golz (2011)
werden 97 % der Personen mit einem geschitzten Ausbildungsplatz eines Tages zu
Bezligern von lebenslangen IV-Leistungen. Wenn die meisten derjenigen, die Leis-
tungen flir Sonderunterricht erhalten, in einen geschitzten Arbeitsplatz Giberwech-
seln, sind die Ergebnisse in Tabelle 6.2 irrefuhrend, weil fast alle dieser jungen
Menschen friiher oder spéter IV-Leistungen erhalten werden.

Wie in der OECD erortert (2012b), kénnen Jugendliche mit psychischen Prob-
lemen durch den Zugang zu Langzeitleistungen dauerhaft in die Nichterwerbstatig-
keit und Armut gefiihrt werden. Die Wahrscheinlichkeit, in die Erwerbstétigkeit
zuriickzukehren, ist tief, sobald eine 1VV-Rente ausgerichtet wird. So traten im Jahr
2011 weniger als 6 % der 20- bis 24-J&hrigen aus der Invalidenversicherung aus
(Abbildung 6.6). Der Anteil ist viel kleiner bei Jugendlichen mit psychischen Prob-
lemen. Doch psychische Probleme weisen von ihrem Wesen her typischerweise
Schwankungen auf und mit der richtigen Behandlung, Massnahmen und Unterstut-
zung konnen die meisten psychischen Probleme in der Jugend Besserung erfahren
(siehe Kapitel 5). Um eine langfristige Leistungsabhéngigkeit zu verhindern, ist es
daher wichtig, nicht zu friih im Leben

IV-Renten zu gewéhren, und den betroffenen Jugendlichen angepasste Unter-
stlitzung und solide Eingliederungsmassnahmen zukommen zu lassen.
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Abbildung 6.6.  Austritte aus der 1V sind selten, insbesondere bei Personen mit
einer psychischen Stérung

Austritte von Personen mit einer psychischen Stérung und Total der Austritte als Anteil aller V-
Beziiger nach Alter, 2011
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Anmerkung: Austritte aus anderen Griinden als Tod oder Ubertritt in die AHV.
Quelle: Berechnungen der OECD gestiitzt auf Daten des Bundesamts fiir Sozialversicherungen.

Ubergang in den Arbeitsmarkt unterstiitzen

Die jingsten IV-Reformen zielen mittels Frihintervention auf die Neueintritte
ab, wobei die Rolle der Arbeitgeber, Krankenversicherer, der Regionalen Arbeits-
vermittlungszentren (RAV) und der betroffenen Personen selber gestéarkt wird (sie-
he Kapitel 3 und 4). Junge Menschen diirften jedoch kaum an diesen Friihinterven-
tionsmassnahmen teilhaben, da die Akteure, die betroffene Personen zur Fritherfas-
sung melden konnten, wenige Anreize haben, potenzielle Falle von jungen Men-
schen mit psychischen Problemen der IV zu melden: Junge Angestellte haben nor-
malerweise kurzfristige Anstellungen, was mit tiefen Kiindigungs- und Krankenver-
sicherungskosten fiir die Arbeitgeber einhergeht; junge Arbeitslose haben in der
Regel kein Anrecht auf aktive Arbeitsmarktprogramme der RAV, da sie die Min-
destbeitragserfordernisse nicht erfullen; und schliesslich beantragen Jugendliche
ohne Arbeit und Einkommen nicht unbedingt Leistungen, da sie (voriibergehend)
weiterhin bei ihren Eltern wohnen kdénnen.

Um die Friherkennung zu verbessern und lebenslange Leistungsabhéngigkeit
zu verhindern, braucht es bessere Ubergangsmassnahmen fiir Jugendliche mit psy-
chischen Storungen, insbesondere fir diejenigen, die aus dem Regelschulsystem
kommen. Wahrend in der Schule viele Ressourcen fur Kinder und Jugendliche exis-
tieren, steht ihnen nach dem Verlassen der Schule sehr wenig Unterstiitzung zur
Verfligung. Jugendliche, die die nachobligatorische Bildung (zwischen 15 und 18
Jahren) abbrechen, werden nicht begleitet und es steht ihnen keine Unterstiitzung
fiir den Ubergang in den Arbeitsmarkt zur Verfiigung. Auch das Case Management
Berufsbildung (CM BB) fiir schwierige Schilerinnen und Schiiler — Schilerinnen
und Schuler im Alter von 13-25 Jahren, die Probleme in der Schule haben und ein
sehr hohes Abbruchrisiko aufweisen, erhalten Beratung und werden von einem
Case Manager eng begleitet — endet, sobald sie ihren Abschluss erhalten haben.
Etwas besser ist die Situation flir diejenigen, die aus dem Berufsbildungssystem
ausscheiden. Berufsinspektorinnen und -inspektoren des zustdndigen Kantons ver-
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suchen, einen Lehrabbruch zu verhindern. Doch wenn der Abbruch dennoch statt-
findet, stehen nur begrenzte Mittel zur Verfligung.

Obwohl die Schul- und Lehrabbrecherquote in der Schweiz im Vergleich zu
vielen anderen Landern tief ist, wurden in den vergangen 5 Jahren Anstrengungen
unternommen, um die Abschlussquote auf Sekundarstufe 11 in jedem Jahrgang von
90 % auf 95 % zu erhdhen. Seit 2008 wird in jedem Kanton ein CM BB umgesetzt,
das vom Bund finanziell unterstitzt wird (Landert, 2011). Das Ziel besteht darin,
dass Jugendliche, die aus dem Bildungssystem ausscheiden, von einem Case Mana-
ger in ihrer Laufbahnplanung beraten werden und ihnen durch Koordination der
verfugbaren sozialen und anderen Massnahmen geholfen wird. Das endgliltige Ziel
ist, dass alle Jugendlichen, die entweder eine Schule der Sekundarstufe Il oder die
Berufsaushildung abbrechen, den kantonalen Case-Management-Stellen gemeldet
werden.

Keine Daten sind verfligbar zur Prévalenz von psychischen Stdérungen bei
Schul- oder Lehrabbrechern, doch unter jenen mit einem niedrigen Bildungsab-
schluss sind junge Personen mit psychischen Stoérungen deutlich Ubervertreten.
Zudem sind die meisten verfligbaren Case-Management-Dienste nicht auf psychi-
sche Probleme spezialisiert oder schenken solchen Problemen in keiner Weise Be-
achtung. Deshalb werden psychische Probleme oft nicht angesprochen, auch wenn
sie haufig die Grundursache fiir einen vorzeitigen Schul- oder Lehrabbruch sind.

Schlussfolgerung und Empfehlungen

Die Schweiz verfligt Gber eine breite Palette an Dienstleistungen fiir Kinder
und Jugendliche mit sonderpadagogischem Forderungsbedarf, sowohl in Sonder-
schulen und -klassen als auch in Regelschulen. Dazu gehdren psychologische und
psychiatrische Leistungen, Leistungen im Bereich Sozialarbeit sowie therapeutische
und padagogische Massnahmen. Kinder mit einer diagnostizierten psychischen
Krankheit, die Unterstiitzung bendétigen, werden wahrscheinlich Zugang zu spezia-
lisierten Leistungen erhalten. Ein nationaler Uberblick Gber die bestehenden Pro-
gramme existiert jedoch nicht, und die Praxis kann von Gemeinde zu Gemeinde und
Kanton zu Kanton betrachtlich variieren. Eine Uberidentifikation und eine Auftei-
lung in Sonderklassen und -schulen kénnten jedoch diese Schiilerinnen und Schuler
eher schwéchen als stéarken und sollten daher vermieden werden.

Im Allgemeinen scheinen die Schweizer Jugendlichen, zum Teil dank des gut
ausgebauten Berufsbildungssystems und der Tendenz, Schule und Arbeit zu kombi-
nieren, kaum Schwierigkeiten mit dem Ubergang von der Schule in das Berufsleben
zu haben. Nichtsdestotrotz haben sich die Arbeitsmarktergebnisse in den vergange-
nen zehn Jahren fir niedrigqualifizierte Jugendliche verschlechtert, und diese
Gruppe weist einen deutlich hoheren Anteil an psychischen Stérungen auf. Auch
die Zahl der IV-Neuanmeldungen von Jugendlichen ist im Gegensatz zu anderen
Altersgruppen im Zunehmen begriffen. Diese Ergebnisse sprechen daflir, dass den
Bedurfnissen Jugendlicher mit psychischen Stérungen, bei denen ein Ausstieg aus
dem Bildungssystem ohne Abschluss der Sekundarstufe 1l wahrscheinlicher ist und
die deshalb mehr Probleme haben, in den Arbeitsmarkt einzutreten, mehr Bedeu-
tung beizumessen ist.

Insbesondere sind die Dienstleistungen fir Jugendliche, die die Schule abbre-

chen, unterentwickelt und die Probleme werden nicht in integrierter Weise ange-
gangen. Zudem werden junge Menschen mit einer angeborenen Behinderung durch
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die relativ hohe ausserordentliche 1\VV-Rente davon abgehalten, in den Arbeitsmarkt
einzutreten. Die jlngsten 1\VV-Reformen halfen, die Zahl der 1VV-Anmeldungen zu
senken, indem neu auf Friherkennung und -intervention fokussiert wird, doch die-
ser Ansatz hat Jugendlichen, die nie in den Arbeitsmarkt eingetreten sind, nicht
geholfen. Fur diese Gruppe missen andere Mittel und Instrumente entwickelt wer-
den — wobei die Schulen und die Briickenangebote die Funktion der Arbeithehmer
und Krankenversicherer tibernehmen.

Wirksamkeit der umfassenden Schulressourcen erhéhen

Forderung von Regelschulen. Schiilerinnen und Schiller mit sonderpéada-
gogischem Forderungsbedarf, namentlich solche mit Verhaltensproble-
men und einer psychischen Krankheit, sollen im Regelschulsystem
verbleiben, damit ihre soziale Integration gefordert werden kann, und es
sollen auf ihre Bedirfnisse ausgerichtete Unterstiitzungsmassnahmen
entwickelt werden.

Bestandsaufnahme der verfligbaren Unterstlitzungsmassnahmen. Ein na-
tionales Verzeichnis der bestehenden Unterstiitzungsprogramme fir
Schiler mit Gesundheitsproblemen (oder anderem sonderpadagogischen
Forderungsbedarf) wiirde den Austausch bewéhrter Verfahren unter den
Kantonen und Schulen erleichtern.

Bereitstellung eines Interventionskonzepts. Die Schulen brauchen mehr
Informationen dariiber, welche Leistungen sie anbieten sollen, fiir welche
Kinder sie beansprucht werden kénnen und in welcher Weise. In diesem
Zusammenhang ist es wichtig, die verschiedenen verfugbaren Leistungen
besser zu koordinieren.

Einen besseren Ubergang in den Arbeitsmarkt begtinstigen

Ubergangsmassnahmen fiir Schulabgénger entwickeln. Fiir gefahrdete
Jugendliche sollte Unterstltzung fir den Eintritt in den Arbeitsmarkt be-
reitgestellt werden. Eine enge Zusammenarbeit zwischen dem Case Ma-
nager des CM BB und den RAV sowie der IV soll sichergestellt werden.

Psychische Probleme bei Schulabbrechern angehen. Auf die hohe Préva-
lenz von psychischen Erkrankungen in der Bevolkerungsgruppe ohne ab-
geschlossene Schulbildung sollte eingegangen werden, indem die Ge-
sundheitsdienste in das CM BB und die Ubergangsmassnahmen einbezo-
gen werden.

IV-Berentungen junger Menschen verhindern.

Die Arbeitsanreize flir junge Menschen sollten verstérkt und es sollte si-
chergestellt werden, dass sich Arbeiten immer lohnt. Um dies zu errei-
chen, sollten die IV-Leistungen allméahlich abgebaut werden, und das Ni-
veau der Vergltung sollte ebenfalls berdacht werden (z. B. ist das an-
fangliche Vergltungsniveau moglicherweise zu hoch fir die Jingsten und
konnte mit dem Alter erhoht werden).
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