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Häufigkeit psychischer Störungen

Psychische Störungen sind häufig, und deren Folgen 
werden oft unterschätzt. Jede zweite Person erkrankt 
im Laufe des Lebens mindestens einmal an einer ernst
haften, behandlungsbedürftigen psychischen Störung. 
Auf einen Zeitraum von 12 Monaten umgerechnet, lei
den 10% der Menschen an einer psychischen Störung, 
was in der Schweiz rund 600000–800000 Menschen 
betrifft. Rund 1% der Bevölkerung erkrankt innert eines 
Jahres neu [1]. Gemäss WHO spielen psychische Krank
heiten eine immer grössere Rolle bei der weltweiten 
Krankheitslast (burden of disease) [2], wobei Depres
sionen bis 2020 weltweit an die zweite Stelle nach der 
 ischämischen Herzkrankheit vorrücken werden [3]. 
Psychisch belastete Männer mittleren Alters sind zu 
30% nicht erwerbstätig, während dies nur für 5% der 
Männer ohne psychische Beschwerden derselben Al
tersgruppe zutrifft [4].

Bedeutung psychischer Störungen  
für die Sozialversicherungen

Die Ausgaben der Invalidenversicherung (IV) im Jahr 
2009 betrugen rund 9,3 Mia. CHF, 7 Mia. CHF (75%) er
folgten in Form von Geldleistungen (Renten, Taggelder, 
Hilflosenentschädigung). Alleine die Rentenleistungen 
machen einen Betrag von 6,1 Mia. CHF aus. Für indivi
duelle Eingliederungsmassnahmen wurden 1,4 Mia. CHF 
(15%) aufgewendet. 2009 bezogen in der Schweiz ins

gesamt 417000 Personen Leistungen der IV, entspre
chend 6,6% der Versicherten. Liegt der Anteil bei den  
25 bis 39jährigen Männern bei 3%, erreicht er bei  
den 60 bis 64jährigen Männern gegen 20% der Ver
sicherten. 244000 Personen bezogen 2009 eine IVRente 
[5]. Bei den Berentungen spielen psychische Störungen 
eine zunehmend grosse Rolle, und das Wachstum in die
sem Bereich war in den vergangenen Jahren überpro
portional gross. Zwischen 1990 und 2009 ist der Anteil 
der Renten, die aufgrund psychischer Erkrankungen 
 zugesprochen wurden, von 25 auf 41% angestiegen. 
 Werden nur Krankheiten ohne Unfälle und Geburts ge
brechen betrachtet, machen psychische Erkrankungen 
sogar mehr als die Hälfte aus [6]. Obwohl seit 2003 ein 
Rückgang sowohl bei der Gesamtzahl der Neurenten als 
auch bei den Neurenten aus psychischen Gründen zu 
verzeichnen ist, ist der Rückgang bei den Renten  
aus  psychischen Gründen weniger ausgeprägt (Abb. 1 
und 2 x).

Konzept des «Supported Employment»

Bei psychischen Erkrankungen spielt die frühe beruf
liche Rehabilitation eine entscheidende Rolle. Die 5. IV
Revision trägt dem Rechnung: Bereits nach 30 Tagen 
Arbeitsunfähigkeit, wiederholten krankheitsbedingten 
Absenzen oder drohender Langzeitarbeitsunfähigkeit 
kann eine Anmeldung zur Früherfassung/Frühinter
vention erfolgen. Während früher die berufliche Reha
bilitation psychisch kranker Menschen nach dem Motto 
«zuerst trainieren, dann platzieren» hauptsächlich im 
Rahmen geschützter Arbeitsplätze erfolgte, hat sich in 
den letzten Jahren zunehmend das Prinzip «zuerst 
platzieren, dann trainieren» («first place – then train») 
durchgesetzt. Im englischen Sprachraum haben sich 
die Begriffe «Individual Placement and Support» oder 
«Supported Employment» durchgesetzt. 
Das Konzept des Supported Employment sieht vor, 
Menschen mit psychischen Störungen, deren Arbeits
stelle gefährdet ist oder die ihre Anstellung bereits ver
loren haben, direkt am Arbeitsplatz zu rehabilitieren. 
Dies erfolgt bei erhaltenem Arbeitsplatz am ursprüng
lichen Arbeitsort und in Zusammenarbeit mit dem Ar
beitgeber. Bei Verlust der Arbeitsstelle wird zuerst ein 
geeigneter Arbeitsplatz auf dem ersten Arbeitsmarkt 
gesucht. Im Gegensatz zu konventioneller Arbeitsreha
bilitation erfolgt die Rehabilitation direkt unter realen 
Bedingungen am Arbeitsplatz im ersten Arbeitsmarkt 
und nicht über einen geschützten Arbeitsplatz. Die 
 Klienten werden dabei durch einen speziell geschulten 
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Quintessenz

P Psychische Störungen sind häufig, und deren Auswirkungen auf die 
Arbeitsfähigkeit werden oft unterschätzt.

P Der Anteil von Menschen mit psychischen Störungen bei den IVRen
tenbezügern ist über die letzten 20 Jahre massiv angestiegen.

P Frühe Rehabilitation ist bei psychischen Erkrankungen von entschei
dender Bedeutung.

P Mit der 5. IVRevision wurde die Möglichkeit der Früherfassung/Früh
intervention geschaffen. Dies ermöglicht, bereits bei gefährdeten Perso
nen unbürokratische Massnahmen zur Erhaltung des Arbeitsplatzes zu 
ergreifen.

P «Supported Employment» (Arbeitscoaching) ist eine evidenzbasierte 
Form der Arbeitsrehabilitation.
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Arbeitscoach betreut und begleitet. Die Aufgabe des 
 Arbeitscoach besteht darin, die Klienten und deren 
 Arbeitgeber zu beraten. Diese Beratung umfasst Infor
mationen zum Krankheitsbild und den daraus ent
stehenden Einschränkungen. Die Arbeitsbedingungen 
werden bei Bedarf dementsprechend angepasst. Weiter 
gehört zu den Aufgaben des Arbeitscoach, mit den in
volvierten Ärzten, Versicherungen und Kostenträgern 
einen Rehabilitationsplan zu erstellen und die Finan
zierung sicherzustellen.

Wirksamkeit des Supported Employment

Die Wirksamkeit des Supported Employment kann 
heute als evidenzbasiert bezeichnet werden [7–9]. Wäh
rend ein Grossteil der randomisierten kontrollierten 
Studien (randomized controlled trials [RCT]) zu Suppor
ted Employment in den USA durchgeführt wurde [10–
16], gibt es mittlerweile auch RCTStudien aus Kanada 

und Australien [17, 18] sowie Daten einer grossen 
 MuliticenterStudie aus Europa, an der sich auch die 
Schweiz beteiligt hat [19]. Die Resultate zeigen durch
wegs, dass Supported Employment gegenüber den üb
lichen Arbeitsrehabilitationsprogrammen deutlich über
legen ist, was auch Metaanalysen belegen [20–22]. In 
einer CochraneReview kommen die Autoren zum 
Schluss, dass Supported Employment effektiver sei als 
Arbeitstraining zur Unterstützung psychisch kranker 
Menschen, Arbeit im ersten Arbeitsmarkt zu erhalten. 
Dagegen fand die Review keine klare Evidenz für die 
Wirksamkeit des konventionellen Arbeitstrainings [8].
Heute schätzt man, dass nur 10–20% der an Schizo
phrenie Erkrankten erwerbstätig sind. Dieser Anteil 
hat über die Jahrzehnte stetig abgenommen, was als 
Hinweis gewertet werden kann, dass die niedrige Rate 
an Erwerbstätigen nicht nur auf die Krankheit zurück
geführt werden kann [23]. Bei stationär behandelten 
psychiatrischen Patienten in der Schweiz sank der An
teil der Voll oder Teilzeit erwerbstätigen Personen im 
Zeitraum 2000–2006 von 26,4 auf 20,6% [24]. Ob 
wohl viele Menschen mit psychischen Störungen nicht 
erwerbstätig sind, wären viele an Arbeit interessiert, 
trauen es sich aber nicht zu, trauen sich nicht über ihre 
psychiatrische Störung zu sprechen, fühlen sich zu we
nig unterstützt oder fühlen sich dem Druck der Arbeits
welt nicht gewachsen [25]. Die Selbsteinschätzung der 
Bereitschaft, an einem SupportedEmploymentPro
gramm teilzunehmen, erwies sich in einer Unter
suchung als höher als die Fremdbeurteilung durch 
Hausärzte, und die Selbsteinschätzung erwies sich als 
zutreffender [26]. Geringe Selbsteinschätzung der Ar
beitsleistung, NegativSymptome bei schizophrenen Pa
tienten, kürzliche psychiatrische Hospitalisation sind 
Prädiktoren für Misserfolg des Supported Employment 
[27]. Selbst wenn die Ergebnisse des Supported Employ
ment auch im Langzeitverlauf durchaus positiv sind 
[28], erreichen nicht alle Klienten eine dauerhafte volle 
Erwerbstätigkeit. Mögliche Gründe, weshalb Klienten, 
denen der Wiedereinstieg gelingt, allzu oft nur während 
einer begrenzten Zeit im Arbeitsprozess verweilen, 
könnten das mangelnde Backup der Arbeitscoaches 
durch die in die Behandlung involvierten Institutionen 
und fehlende Vernetzung der Arbeitscoaches mit den 
Therapeuten sein [29]. Ungünstig ist auch, wenn das 
Arbeitscoaching zeitlich begrenzt ist, was im Rahmen 
der 5. IVRevision noch der Fall ist. Die 6. IVRevision 
sollte hier eine Verbesserung bringen (Tab. 1 und 2 p). 
Optimale Resultate werden dann erreicht, wenn Sup
portedEmploymentProgramme eng mit sozialpsych
iatrischen Institutionen zusammenarbeiten bzw. darin 
integriert sind [30, 31]. Die Ergebnisse sind besser, 
wenn die Arbeitscoaches ausschliesslich im Bereich des 
Supported Employment tätig sind und ausserhalb der 
Kliniken, beispielsweise in gemeindenahen sozialpsych
iatrischen Institutionen, arbeiten [32]. Da viele psy
chische Störungen einen episodischen Verlauf nehmen, 
wird das Supported Employment sinnvollerweise ohne 
zeitliche Befristung umgesetzt. 
Der Zusammenhang zwischen gesundheitsbezogenen 
Erwartungen und Überzeugungen auf der einen Seite 
und dem Gesundheitsoutcome auf der anderen Seite 

Abbildung 1
IV-Renten 2000–2009 (Quelle: IV-Statistik 2009, BSV [5]).

Abbildung 2
IV-Neurenten 2000–2009 (Quelle: IV-Statistik 2009, BSV [5]).
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wird zunehmend erkannt [33]. Bei Patienten mit  
schweren Verletzungen einer Extremität haben sich die 
subjektive Einschätzung der Erholungsfähigkeit und 
die Überzeugung, an die Arbeit zurückzukehren, als 
entscheidende Prädiktoren für die Rückkehr an die Ar
beit erwiesen [34]. Patienten nach Polytrauma, die sich 

wieder im Arbeitsprozess integrieren konnten, zeigten 
höhere internale Gesundheitsüberzeugungen, d.h., sie 
waren überzeugt, dass sie Einfluss auf ihre Gesundheit 
und ihr Wohlbefinden haben, während die Patienten, 
die nicht an die Arbeit zurückkehrten, vermehrt exter
nale Kontrollüberzeugungen in Bezug auf ihre Gesund
heit zeigten [35]. Bei schwerverletzten Unfallpatienten 
zeigte sich, dass die subjektive Einschätzung des Un
fallschweregrades und die subjektive Einschätzung der 
Erholungsfähigkeit in Bezug auf die Arbeit die besten 
Prädiktoren für die Dauer der Arbeitsunfähigkeit wa
ren, unabhängig vom objektiven Verletzungsschwere
grad [36]. Bei Patienten mit Rückenschmerzen ist die 
eigene Vorhersage der Arbeitsfähigkeit von hohem pro
gnostischen Wert [37, 38], und auch nach Herzinfarkt 
erwiesen sich positive Einstellung bezüglich der Erho
lungsfähigkeit als prognostisch für den Wiedereinstieg 
in die Arbeit [39]. Bei Menschen mit schweren psychi
schen Störungen ist weniger bekannt über die Zusam
menhänge von Kontrollüberzeugungen, Erwartungen 
und Selbsteinschätzung einerseits und Erfolg arbeitsre
habilitativer Massnahmen andererseits [26, 27, 33].
Arbeit ist für die Lebensqualität von entscheidender Be
deutung, verbessert aber auch den Gesundheitszustand 
psychisch kranker Menschen. Arbeitsintegration gehört 
deshalb zu einer integralen Behandlung psychischer 
Störungen. In der Praxis zeigt sich immer wieder, dass 
die Auswirkungen psychischer Krankheiten auf die Ar
beitsfähigkeit unterschätzt werden. Die Arbeitsreha
bilitation sollte sehr früh einsetzen. Oft werden Patien
ten ohne klare Vorstellungen, wie ein Wiedereinstieg in 
die Arbeit erfolgen sollte, krankgeschrieben. Je länger 
jemand von der Arbeit abwesend ist, desto geringer ist 
die Chance einer erfolgreichen Wiedereingliederung. 
Das Selbstvertrauen der Patienten, gerade bei psychi
schen Erkrankungen, nimmt sehr rasch ab, und die Pa
tienten entwickeln zunehmend Ängste in Bezug auf  
die Arbeit. Umso wichtiger ist es, zusammen mit IV, 
 Taggeldversicherern und Arbeitgebern rasch nach 
Möglichkeiten der Wiedereingliederung zu suchen. Die 
frühere Praxis, Patienten erst nach einjähriger Arbeits
unfähigkeit bei der IV anzumelden, sollte seit der 5. IV
Revision obsolet sein. Die Früherfassung/Frühinterven
tion eröffnet hier neue Möglichkeiten. Eine Anmeldung 
bei der IV wird oft noch mit Rentenleistungen gleichge
setzt, dabei geht es mehr denn je um den Ansatz «Inte
gration vor Rente». Die Früherfassung stellt sicher, 
dass gefährdete Personen frühzeitig Unterstützung er
halten und gar nicht erst aus dem Arbeitsprozess fal
len. Die Frühintervention ist eine Vorstufe der berufli
chen Eingliederung und zielt speziell auf Menschen mit 
psychisch bedingten Einschränkungen. Die IV bietet mit 
der 5. IVRevision dabei auch Anreize für die Arbeitge
ber, was leider noch zu wenig bekannt ist (Tab. 1).
Supported Employment ist ein optimales Instrument, 
um sowohl die Patienten als auch die Arbeitgeber zu 
unterstützen und zu coachen. Die IV kann im Rahmen 
der Frühintervention ein Arbeitscoaching finanzieren.
Mit der 6. IVRevision sollten vermehrt Menschen,  
die bereits eine Rente haben, wieder integriert werden 
(Tab. 2 und 3 p). Aktuell rechnet man mit gegen  
17000 Betroffenen. Sollte die «rentenwirksame Re

Tabelle 2. IVG-Revision 6a, Inkraftsetzung 1.1.2012. 

Reduktion des Renten-
bestandes durch Einglie-
derung aus Rente 

Integrationsmassnahmen ohne 
zeitliche Beschränkung. Bei 
Integration Schutzklausel,  
bei gesundheitlich bedingter 
Leistungseinbusse innert  
3 Jahren Wiederaufleben der 
Rente. In dieser Zeit bleibt  
die vorhandene Einrichtung  
der 2. Säule zuständig.

Reduktion von 5% 
innerhalb von 6 Jahren 
(12500 gewichtete 
Renten, d.h. rund 16800 
betroffene Personen)

Aufhebung/Herabsetzung 
der Renten, die für 
«HWS-Fälle» und ähnliche 
Sachverhalte gewährt 
wurden  
(Art. 7 Abs. 2 ATSG)

Nicht für über 55-jährige 
Versicherte und solche,  
die bereits während mindes-
tens 15 Jahren eine diesbezüg-
liche Rente bezogen haben. 
Enge Begleitung und Unterstüt-
zung während 2 Jahren

Flexibilisierung der Rente 
für die Zukunft

Rente als Brücke zur 
Eingliederung

Vereinfachung Einarbei-
tungszuschüsse (EAZ)

Ohne Anstellungsvertrag, 
Taggelder in Abhängigkeit des 
vereinbarten Bruttolohns  
(max. CHF 346.–/Tag)

Max. 6 Monate

Vereinfachung Beitrag  
an Risikoprämien

Betriebe 950 MA CHF 48.–/Tag  
Betriebe >50 MA CHF 34.–/Tag

Max. 2 Jahre

Arbeitsversuch Mehr Rechtssicherheit beim 
Arbeitgeber

Max. 6 Monate

Zusatzfinanzierung 0,4% MWSt, befristet 7 Jahre

Einführung eines neuen 
Finanzierungsmechanis-
mus

Finanzierung des Bundes nicht 
mehr über Anteil an den Kosten, 
sondern in Abhängigkeit des 
Gangs der Wirtschaft

Preissenkungen im 
Hilfsmittelbereich

Mehr Wettbewerb unter den 
Anbietern

Einführung Assistenz- 
beitrag

Finanzierung von Personen für 
individuelle Hilfeleistungen  
CHF 30.–/Std.

Tabelle 1. IVG-Revision 5, Inkraftsetzung 1.1.2008. 

Eingliederung vor Rente Verstärktes Engagement 
bezüglich Integration

Frühintervention Schnelle unbürokratische 
Hilfe für den Wiederein-
stieg ins Erwerbsleben

Innerhalb von 6 Monaten 
möglich 
Kosten max. CHF 20000.–

Integrationsmassnahmen Aufbau der 
Arbeitsfähigkeit 
(im ersten Arbeitsmarkt 
oder geeigneten 
Institutionen)

Max. 230 Massnahmentage 
im Leben

Unterstützung für den 
Arbeitgeber

Einarbeitungszuschüsse 
(EAZ)  
Beiträge an die 
Risikoprämien
Beitrag an den 
Arbeitgeber

Max. 6 Monate

Max. 2 Jahre

Max. CHF 60.– / Tag 
Anwesenheit, max. 230 Tage
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integration» nicht zu einer blossen Verschiebung zur 
Sozialhilfe verkommen, sind Anstrengungen von allen 
 Beteiligten (Patienten, Hausärzte, Psychiater, Arbeit
geber, IV) notwendig, und eine erfolgreiche Integration 
wird nur mittels Supported Employment möglich sein.
Eine Übersicht über die 5. und 6. IVRevision findet sich 
in den Tabellen 1, 2 und 3.

Zusammenfassung

Supported Employment hat sich gegenüber den bisher 
üblichen Rehabilitationsmassnahmen, meist in geschütz
tem Rahmen, als klar überlegen erwiesen. Die Arbeitsre
habilitation sollte integraler Bestandteil einer psychiatri
schen Behandlung sein und möglichst früh einsetzen. 
Supported Employment kann nur dann erfolgreich sein, 
wenn Betroffene, Therapeuten, Hausärzte, Arbeitgeber 
und Versicherungen eng kooperieren.

Korrespondenz:
PD Dr. med. Urs Hepp
Psychiatrische Dienste Aargau AG
Haselstrasse 1
CH-5401 Baden 
urs.hepp@pdag.ch
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Tabelle 3. IVG-Revision 6b, geplante Inkraftsetzung 1.1.2015. 

Einführung stufenloses 
Rentenmodell

Von IV-Grad 40 bis 79% stufenlos ent- 
sprechend IV-Grad
Ab IV-Grad 80% ganze Rente

Anpassung der Kinderrente  
an effektiven Bedarf

Kürzung von 40 auf neu 30% der Invalidenrente 
pro Kind

Verstärkte Eingliederung bei 
psychischer Problematik

Bereits Massnahmen bei noch vorhandener 
Arbeitsfähigkeit
Aufhebung der zeitlichen Begrenzung bei 
Integrationsmassnahmen

Bessere Steuerung bei den 
Reisekosten

Nur behinderungsbedingte Mehrkosten und 
Kosten bei angeordneten Massnahmen

Bessere Wirksamkeit erstmaliger 
beruflicher Ausbildung

Höhere Eintrittsschwellen

Einfrieren der Beiträge an 
Organisationen

Organisationen der privaten Behindertenhilfe

Entschuldung und 
Interventionsmechanismus

IV-Fonds kleiner 40% ihrer Jahresausgaben

Grundlagen der Bekämpfung des 
Versicherungsmissbrauchs (BVM) 
auf Ebene ATSG

Verstärkte Betrugsbekämpfung

CME www.smf-cme.ch

1. Ein 35jähriger Patient meldete sich vor 5 Wochen 
wegen Schlafstörungen, Antriebslosigkeit und depressi
ver Stimmungslage in der Hausarztpraxis. Der Haus
arzt hat den Patienten krankgeschrieben und eine 
 antidepressive Behandlung angefangen. Zu einem ge
planten Arbeitsversuch ist der Patient nicht erschienen, 
er fühle sich noch nicht in der Lage, an den Arbeitsplatz 
zurückzukehren, weil er grosse Ängste habe, nicht zu 
genügen, und die Kontakte mit den Mitarbeitenden 
seien für ihn belastend. Der Patient ist nach wie vor 
deutlich depressiv. Welche Aussage trifft zu?
A Es dauert lange, bis eine Depression unter Medika

tion besser wird, deshalb sollte der Patient weiter 
krankgeschrieben werden, bis er sich wieder voll
ständig erholt hat.

B Eine Anmeldung bei der IV kann frühestens nach ei
nem Jahr erfolgen, deshalb kann zum jetzigen Zeit
punkt keine Arbeitsrehabilitation erfolgen.

C Eine Anmeldung bei der IV kommt nicht in Frage, 
weil psychische Krankheiten nicht zu Leistungen der 
IV berechtigen.

D Es sollte eine Anmeldung bei der IVFrüherfassung er
folgen, um möglichst bald eine Rehabilitation am Ar
beitsplatz mittels Arbeitscoach in die Wege zu leiten.

E Es braucht zurzeit keine weiteren Massnahmen, da 
der Patient über die Taggeldversicherung finanziell 
abgesichert ist.

2. Ein 46jähriger Patient verunfallte bei der Arbeit 
schwer. Neben einer Femurfraktur erlitt er eine Com
motio cerebri sowie eine Milzruptur. Die körperlichen 
Verletzungen sind gut verheilt, und im SchädelCT fan
den sich keine Hinweise auf zerebrale Läsionen. Im 
Laufe des Rehabilitationsprozesses traten zunehmend 
depressive Symptome in den Vordergrund. Folgende 
Faktoren sind prognostisch negativ für eine Rückkehr 
an die Arbeit, ausser:
A Der Patient schätzt die unfallbedingten Verletzungen 

als sehr gravierend ein.
B Er schätzt die Chancen auf eine erfolgreiche beruf

liche Rehabilitation als gering ein.
C Er betont immer wieder, dass die Ärzte schon das 

Richtige täten, damit er wieder gesund werde.
D Der Arbeitgeber wäre bereit zu einem Arbeitsversuch, 

verlangt aber, dass der Patient, solange er nicht voll 
arbeitsfähig sei, auch entsprechend krankgeschrieben 
sei.

E Beim Arbeitstraining schont sich der Patient und geht 
nicht an seine Leistungsgrenzen, weil er möglichst 
Schmerzen vermeiden möchte.
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