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Zusammenfassung

Fur die vorliegende Untersuchung wurdém Auftrag und in enger Kooperation mit der SWICA
Krankentaggeldversicherungrstmals in der Schweizrs grosse und fur Arbeitsunfahigkeiten aus
psychischen GrindeaussagekraftiggAnzahl von Krankentaggelddossiers eingehend analysiert. Das
Ziel dieses umfangreichen Projektes bestand damime breite Datenbasis zu erheben, um besser zu
verstehen, wie esu Arbeitsunféhigkeiten aus psychischen Grinden kommt, welchen Verlauf sie
nehmen und welche Merkmale die Dauer besonders beeinflussen. Zudem sollte ein besseres
Verstandnis auch Potentiale aufzeigen, wie Versicherte, Unternehmen, Arzte und Versicherungen
mehr dazu beitragen kénnen, dass langere Arbeitsunfahigkeiten nicht unnétigerweise (manchmal ist
eine lange Arbeitsunfahigkeitsdauer unumganglich) zu Stellenverlust, Arbeitslosigkeit bis hin zu
Sozialhilfeabhangigkeidtder Invaliditat fuhren.

Ausgangslage und Problemstellung

Arbeitsunfahigkeiten aupsychischen Griinden nehmen seit vielen Jahren stetig zu. In Deutschland
beispielsweise (fir die Schweiz fehleationale Daten Uber einen langeren Zeitraum) haben sich die
Anzahl der psychisch bedjen Arbeitsunfahigkeitsfalle wie auch der Arbeitsunfahigkeitstage
zwischen 1997 und 2019 verdreifacht. Dieser Traleat speziell die psychischen Erkrankungen betrifft,
zeigt sich auch in anderen Industrielandern. Die Grinde dafir sind unklan einer
epidemiologischenZunahme psychischer Eakkungen in der Bevélkerung, kann jedenfalls nicht
ausgegangen werderOffenbar haben sich die Wahrnehmung und der Umgang mit psychischen
Problemen in Gesellscfiaund Arbeitsmarkt verandert.Die Zunahme der Krankskreibungen
kontrastiert zudemmit einer ausgezeichneten und differenzierten psychiatrischen Versorgung, die in
den letzten Jahrzehnten stark ausgebaut und professionalisiert wurde und zum anderen mit einer
gewissen Enttabuisierung psychischer Stérungemcli®sche Erkrankungen werden heute haufiger,
friher und professioneller erkannt und behandelt.

Fragestellungen der Untersuchung

Die Fragestellungen der Untersuchung betreffen neben der Art der Arbeitsunfahigkeit sdmtliche bei
einer Arbeitsunfahigkeit invgierten Hauptakteure, zudem interessierte auch der Vergleich zwischen
psychisch und somatisch bedingten Krankschreibungen:

- Merkmale der ArbeitsunfahigkeiGrad, Dauer, ieitspatzbezogeheit

- Merkmale und Verhalten der versicherten Perstamiliar, sozialund biografisch

- Merkmale von Krankheit, Bintrachtigung Behandlung Anamnese

- Merkmale des Unternehmendgr ArbeitsbedingungenT atigkeien, Arbeitsplatzituation
- Merkmale der arztlichen BerichterstattunBeurteilung, Angaben zum Wiedereinstieg
- Merkmale desv/ersicherungsmpzesses

- Einflussfaktorerauf die Daueder Arbeitsunfahigkeit

- Vergleichzwischen somatis@n und psychisclbedingten Arbeitsunfahigkeiten

Stichprobe,Vorgehen und Methodik

Es wurden3 zuféllige Teilstichproben voWersichertendssiers von arbeitsunfahigen Personen
gezogenwelche im 2019 ihre letzte Arbeitsunfahigkeitsepisode hatten

1) Versicherte mipsychischbedingter Arbeitsunfahigkeit von mindestehS Tagerund maximal
365 Tagen Daud€n=782)

2) Versicherte mitpsychisch bedingter Arbeitsunfahigkeit von mindestens 365 Tagen und
maxmal 730 Tagen Dauer (n=552)



3) Versicherte mitsomatisch bedingter Arbeitsunfahigkeit von mindestens 365 Tagen und
maximal 730 Tagen Dau@r=622)

Die Teilstichproben 2) und 3) sind gegenileer effektiven Haufigkeit tbervertreten und wurden fir

die vorliegenden Auswertungen wieder zurlckgewichtéhsgesamt wurdenm W ¢ passiers
ausgewertet Ausgewertet wurdemebena) Systemdaten der SWICA, b) alle fiir die Arbeitsunfahigkeit
ausschlaggbenden Hausarztund Fachardierichte sowie Gutachten und weitere Arztberichte (zum
Beispiel Austrittsberichte von Kliniken) und c) die Informationen aus dem Erstkontakt zwischen
Versicherung und versicherten Personen. Zudem wurden Einschétzungen vorgenoofgremcder
Kenntnisdes Gesamtdossiers.

Die Dossiers wurden zwischen Anfang September 2020 und Ende Januar 202 1BafdssErfassung
der Dossiers im Durchschnitt 1 bis 1.5 Stunden bendtigte, wurde ein TeanlZ/@nfahrenen
Fachspezialistinnen und Care Manager der SWil€lkutiert und zumindest Teilzeit fur die
Dossiererfassundreigestellt. Diese Fachpersonen wurdgeschult und engwdchentlich)fachlich
begleitet. Die Ubereinstimmung der Erfassungen wurde gesesind fiel sehr gut aus. Es kann dank
der Fachkenntnis und der Motivation des Erfassungsteams von einer hd&reenqualitat
ausgegangen werdenNeben deskriptiven statistischen Analysen (Haufigkeiten, Mittelwerte,
Kreuztabellen) wurden auch weiterfihrend&nalysen durchgefiihrt: Typologien von Versicherten,
Krankheitsmerkmaleninternehmen, arztlicher Berichterstattungetc. Schliesslich wurdemini- und
multivariate Einflussfaktoren auf die Arbeitsunfahigkeitsdagemrechnet

Im Folgenden werden einige Haugsultate dargestellt
Grad, Dauer und Artler Arbeitsunfahigkeiten aus psychischen Grinden

Arbeitsunfahigkeiten aus psychischen Grinden dauern im Durchschnitt 218 (dlage Falle mit
weniger als 15 Tagenpas ist deutlich langer als die meisten Kranksbangen aus somatischen
Grunden. Der Median (mittlerer Wertgleich viele Versicherte haben eine kirzere respektive langere
Dauer) liegt bei 154 Tagen. Jeweils ein Viertel der Versicherten hat eine Arbeitsunfahigkeitsdauer
unter 3 Monate, von & Monaten, von 59 Monaten und von 24 Monaten.

In 95% der Falle handelt es sich zu Beginn (und meist bis zum Schluss) um eine- Vollzeit
KrankschreibungDie Kombination von langer Dauer und Volk&gibeitsunfahigkeit ist im Hinblick auf

den Wiedereinstieginglrstig, da es zu einem langen Kontaktabbruch zwischen versicherter Person,
Vorgesetzten und Arbeitskollegen fihAuch kann man sich fragen, ob nicht haufiger eine Teilzeit
Arbeitsunfahigkeit moglich gewesen ware. Insofimtnes nicht berraschend, dassiesler Halfte der

Falle (51%) zur Auflosung des Arbeitsverhaltnisses komiint, zwei Drittel der Falledurch den
Arbeitgeber.Die (voraussichtlich) lange Dauer der Arbeitsunfahigkeit hat auch zur Folge, dass rund
40% der Versicherten durch die Krankentddgersicherung bei der Invalidenverseérung
angemeldet werden¢ wobei die Invalidenversicherung wiederum in 40% dieser angemeldeten
Versicherten proaktiv mit Eingliederungsmassnahmen reagiert.

Insgesamt ist bei rund der Halfte aller Krankschreibungen weiner so genannten
al NDSAGALI I GT06S8T123SySy I NbSAladzyFNKAI|ISAGa | dzal
generell arbeitsunfahig, sondern nur am aktuellen Arbeitsplatz.

Die Mehrheit der Versicherten ist offen und wirkt gut mit

Grossmehrheitlici{in rund 75% der Falle) ist die Mitwirkungrdversicherten Personen gutind die
Halfte der Versicherten gebegegentber der Versicherurgffen Auskunftund drei Viertel schildern
ihre Beschwerden sachlich und prazi®eshalb ist es wichtig, die Auskienfder Versicherten bei
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Beginn der Krankschreibung ernst zu nehmen. Je schlechter das subjektive Empfinden der Versicherten
bei Beginn, desto langer dauert auch die Arbeitsunfahigkeit.

Dort, wo es Auffalligkeiten bei der Mitwirkung, der Offenheit und dschwerdeprasentation
(Ubertreibend) gibt, ist generell von eher problatischen Verlaufen auszugehen: bei einem Teil der
Versichertenhandelt es sich unstarker eingeschrénkte Personen, die Probleme haben, adaquat
mitzuwirken. Bei einenanderen Teihancelt es sich um Versicherte, die Arbeitsplatzkonfliktdben

und bei denerin ArztberichtenvVerhaltensauffalligkeiteerwahnt sind

Arbeitsunfahigkeit hat oft eine Geschichte

Bei der Art der Erkrankung, die der Arbeitsunfahigkeit zugrunde liegt, handstthesher selten (rund

20% der Falle) um etnakute (erstmalige) Erkrankunigoppelt so haufig (rund 40% der Fallgndelt

es sich bei der Arbeitsunfahigkeitum eine Verschlechterung eines vorbestehenden
Gesundheitsproblemsder umeine Reaktion auf einérbeitsplatzproblematik (rund 50% der Félle
Mehrfachantworten maéglich Versicherte mit akuterErkrankungen und Verschlechterungen eines
vorbestehenden Gesundheitsproblems sind schwerer beeintrachtigt und langer arbeitsunféhig als
Versicherte mit reaktien Arbeitsunfahigkeiten.

Vorbestehende Erkrankungen singenerell haufig: die Halfte der aktuell krankgeschriebenen
Versicherten hatte schon friher Arbeitsprobleme.Der Beginn dieser fruheren Probleme
manifestierte sich schom frilheren Anstellungen (31%@der schon wahrend der Ausbildung, in der
Schulzeit oder noch friher (2% also sehr lange vor der aktuellen Krankschreibung: das
Durchschnittsalter deuntersuchtenVersicherten betragt 42 JahrBer zeitliche Beginn von Leistungs
oder Verhaltensprolemen ist von Bedeutungde fruher diepsychischenBeschwerden erstmals
aufgetaucht sind, destechwerer sind die Alltagsbeeintrachtigungen und ddétamer ist die aktuelle
Arbeitsunfahigkeit. Dasselbe gilt fir die Komorbiditat: Versicherte, die frimemssowohl somatische
wie psychische Erkrankungen hattexind schwerer beeintrachtigt undrerden langer arbeitsunféahig
geschrieben.

Diese Resultate weisasrstensdarauf hin, dass es fir die Planung des Wiedereinstiegs wichtig ware,
diese haufig schoniiher vorhandenen Probleme zu kenndsnd zweitens weisen sie darauf hin, dass
hier ein grosses praventives Potential vorhanden ist.

Soziale Isolation, familiare Konflikte und Alltagsbelastungen

Bei rund einem Viertel der Versicherten ist dokumentiert, dass sie sozial isoliert Béerund 30%

der Versichertensind als auslosender Faktor fUr die Arbeitsunfahigkeit auch private Probleme
erwahnt: Konflikte mit Partnerin oder Partner oder im UrdfeProbleme mit den Kindern, finanzielle

oder rechtliche Probleme. Rund 10% der (weiblichen) Versicherten sind alleinerziehend. Gerade die
soziale Isolation zeigt einen sehr starken Zusammenhang mit einer langeren Arbeitsunfahigkeitsdauer.
Das heisst, dasseben der Arbeitsplatzsituation oft auch die private Lebenssituation zu Belastungen
flhrt.

Eine Typologisierung der psychisch kranken Versicherten hat 5 unterschieBirkenerTypen
ergeben, von denen die zwei folgenden Gruppen ein besonders hoh&e Risieine langdauernde
Arbeitsunfahigkeit aufweisen: zum eine¥ersicherte, die geschieden, sozial isoliert /mcr
alleinerziehend undm Durchschnitd7 Jahrealt sind(12.7% der Versichertenpowie Versicherte, die

ledig, oft sozial isoliertund durchschnittlich 30 Jahre a#ind (14%der Versicherteh Hierbei handelt

es sich auch um diejenigen Personengruppen, die am haufigsten schon frilhe Belastungen und
Probleme in Ausbildung und Beruf gehabt haben.
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Am haufigsten werden Krankschreibungen durénbeitsplatzkonflikte ausgelost

Besonders wichtig sind Arbeitsplatzkonflikte: insgesamt gemdéss Auskiinften von Versicherten und
Arbeitgebern Uber 60% der Arbeitsverhdltnisse belastatind in rund der Halfte aller
Arbeitsverhaltnisse erfolgt eine Kindigung im Rahmen der Arbeitsunféhigkeit respektive ist eine
Kindigung geplant. In insgesamt 57% aller psychisch bedingten Arbeitsunfahigkeiten ist die
Arbeitsunfahigkeit eine Reaktion auf Krankungen oder Konflikte abeit8platz. Das heisst, die
Mehrheit aller psychisch bedingten Arbeitsunfahigkeiten wird durch eskalierende Probleme am
Arbeitsplatz ausgeldst. Wenn es dann nach langerer Zeit zu einer Krankschreibung kommt, ist es fir
alle Beteiligten schwierig, hier noelme gute Losung zu finden.

Konfliktbedingte Krankschreibungehaben eine spezielle Dynamik

Arbeitsunfahigkeiten, die durch Arbeitsplatzkonflikte ausgelést werden, unterscheiden sich in
mancherlei Hinsicht von den anderen Krankschreibungen: Wenn direkh mdner Kindigung
krankgeschrieben wird, handelt es sich fast immer (in 90% der Falle) um Kkonfliktbedingte
Arbeitsunfahigkeiten. Ahnliches gilt bei Vorliegen betrieblicher Veranderungen (Reorgamisati
Personalabbau, Chefwechsel): sind solche dokumdntitiandelt es sich fast immer um
Konfliktsituationen.

Auch das Verhalten der Versicherten unterscheidet sich: verhalten sie sich passiv beziglich
Wiedereinstieg, zogern den Wiedereinstieg hinaus oder halten keinen Kontakt zum Arbeitgeber,
handelt es sichin rund drei Viertel der Falle um konfliktbedingte Arbeitsunfahigkeiten.

| NDSAGadzy FNKA I SA (D&grsundRGra8 nichtdzyaéhviozigntiar) Iviirkedie den
Stellenerhalt  der  Versicherten gefdhrdet haben und in denen es nie zu
Wiedereingliederungsassnahmen kansind viel haufiger konfliktbedingte Arbeitsunfahigkeiten

Bei diesen konfliktbedingten Krankschreibungen handelt es sich in rund 80% der Félle um eine
al Nb SA G a L) Arbeitsar$ahigkélt Svgs Dédeutet, dass die Versicherten an einanderen
Arbeitsplatz an sich arbeitsfahig wéren. Entsprecheimdl konflikthafte Krankschreibungebei den
SKSNJ 01 NNJ Svalaie)W Arbéitsuhfahigkgitenetwas Ubervertreten. Aber der Anteil
konfliktbedingterKrarkschreibungen an allerankschreibungen sinkis zum Schluss der maximalen
AUFDauer von 2 Jahren nie unter 43%. Das heisst, auch bei den maximal langen Arbeitsunféhigkeiten
geht fast jede zweite Krankschreibung adfbeitplatzonflikte, Krankungen, Frustrationen etc.
zuriick.Dies veranschaulicht, welche Langzeitwirkung sokai@éakungerhaben kénnen.

Zwei Gruppen von Versicherten mit konfliktbedingten Arbeitsunféhigkeiten

Bei den Versicherten, die wegen Arbeitsplatzkonflikten arbeitsunféahig wurden, handelt es sich nicht
um ene homogene Pers@mgruppe, von der man grundsétzlich davon ausgehen kdass sie alle
arbeitsfahig warenAuch kann nichts dariiber ausgesagt werden, wer fur den Konflikt verantwortlich
war. Die Daten zeigen, dass man ungefahr zwei gleich g&rsggenunterscheiderkann zum einen
handelt es sich um Personen mit frihen Belastungen und auch dokumentierten Problemen an
friheren Arbeitsstellen oder auch schon in der SchulesdRersonen zeigen auch priveahebliche
Probleme und starkere Einschréankungend sind oft schon langer in psychiatrischer Behandlung.
Diese Personen haben ein grosses Risiko fir eine lange Krankschreibung. Die zweite Gruppe war vor
der aktuellen Arbeitsunfahigkeit nicht in psychiatrischer Behandldrighere Probleme und auch
Beeirtrachtigungen im Alltag sind nicht dokumentiefiese Personen sind angesichts ihrer wohl
bestehenden Arbeitsfahigketwar lange (meist zwischen 8 Monaten) abereher seltensehr lange
(mehr als 9 Monatedrbeitsunfahig.
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Dass die Mehrheit der Krankselbungen Resultat einer sich zuspitzenden und problematischen
Arbeitsplatzsituation ist, verdeutlicht, dass eine Arbeitsunfahigkeit normalerweise das vorlaufige Ende
einer langeren Entwicklung istund nicht der Anfang. Umso wichtiger ware es, dass Wtiiezung

nicht erst nach dr Krankschreibungeinsetzt, sondern deutlich friher und solange das
Arbeitsverhaltnis noch nicht so belastet ist. Kommt es eshlich zur Krankschreibung, wirltie
Situationoft blockiert.

Welche Rollespielen Betriebsgrossand Branché@

80% der Versicherten arbeiten in einem-800% Pensum, 9 von 10 Versicherten sind Arbeiter oder
Angestellte ohne Kaderfunktion. Die grossen Unternehmen mit 250muttk Beschaftigten sintdier
eher Ubervertreten.

Das spielt eine Rolle, weiledAnzahl Mitarbeitender mit der Arbeitsunféhigkeitsda@eicht unbedingt

mit der Anzahl Fallejorreliert: je grosser das Unternehmen desto langer die Arbeitsunfahigkeit. Der
Zusammenhang zwischen Betriebsgrdosse und Arbeitsunfahigkeitsdauer erklastosigiglich damit,
dass mit zunehmender Betriebsgrosse die soziale Kontrolle redigiarhd je nachdem ein Ausfall
weniger direkte Konsequenzen hat als in einem KleinbetAeld der anderen Seiteanngerade in den
grossen Unternehmen meist auf eine Yahl von Supportdiensten zurtickgegriffen werden, die in den
KMU normalerweise fehlen (Sozialdienst, Psychologen, Job Coaches etc.).

Auch die Dauer der Anstellung der Versicherten spielt eine Rolle: je langer die Versicherten im
aktuellen Unternehmen angéedit sind desto langer dauert auch die Arbeitsunfahigkigies liegt nur

zum Teil daran, dass altere Versicherte langer arbeitsunfahig sind als jungere. Die Anstellungsdauer
hangt unabhangig vom Alter mit der Dauer der Krankschreibung zusammen.

In den her vorliegenden Féllen zeigen sich deutliche Unterschiede in der Arbeitsunfahigkeitsdauer
nach Branche.Die Spanne zwischen den Branchen mit den durchschnittlich tiefsten Dauern
(Baugewerbe mit 171 Tagen und Logistik mit 191 Tagen) und den Branchemrhibalesten Dauern
(6ffentliche Verwaltung mit 267 Tagen, Banken/Versicherungen mit 262 und Erziehungswesen mit 255
Tagen) betragt rund 90 TagPass Arbeitsunfahigkeiten in grossen Unternehmen besonders lange
dauern, die anders als die die kleinen und mittleren Unternehmen Uber Supportdienste verfiigen,
weist auf ein grosses Potential hin: gerade in solchen Unternehmen waren an sich personelle
Ressurcen vorhanden, um in solchen Verlaufen von Mitarbeitenden mit Problemen oder mit
eskalierenden Konflikten friihzeitig und praventiv zu intervenieren.

Arbeitsanforderungen undbedingungen sind wichtig

Die mit der beruflichen Tatigkeit verbundenen Anfendngen spielen auch eine wichtige Rolle fur die
ArbeitsunfahigkeitsdauerBedeutsamsind hohe Anforderungen an Disziphnverlassigkeitund an
den emotionalen Umganggeides ist mit einer langeren Dauer verbunden.

Hohe Anforderungen an Disziplin/Zuvesdégkeit/Kognition zeigen sich besonders haufig in der
Finanzbranche und in der Verwaltung. Hohe emotionale und interaktionelle Anforderungen sind
besonders haufig im Handel, im Gesundheilad Sozialwesen sowie im Erziehungswesen. Diese
Zusammenhange eld&ren einen Teil der Branchenunterschiede. Schliesslich hdngt auch ein besonders
hoher Erfolgsdruck mit einer lAngeren Arbeitsunfahigkeit zusammen.

Gerade bei psychischen Stérungen ist es nachvollziehbar, dass ein hoher Erfolgsdruck und hohe
emotionale um kognitive Arbeitsanforderungen sowl@mhe Anforderungen an die Zuverlassigkeit
einen Wiedereinstieg hinauszdgern konnen. Arbeitsfahigkeit beschreibt generell das Verhdltnis von
Anforderungen und Leistungsvermogeje hoher die Anforderungen umso héherllsm auch das
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Leistungsvermdgen sein. Umso wichtiger ware es, dass fir einen frihen Wiedereinstieg nicht nur das
Pensum, sondern auch die Aufgaben, Anforderungen und der Leistungsdruck dem aktuell womdglich
noch nicht vollstandig vorhandenen Leistungsveger® angepasst werden kdnnen.

Diagnostiziert werden fast ausschliesslich Depressionen und Anpassungsstoérungen

Diagnostisch Uberwiegen grossmehrheitlich affektive Stérungen (depressive Episode und
rezidivierende depressive Stérungen) und neurotische St@wngv.a. Belastungsreaktionen,
Posttraumatische Belastungsstérungen und Anpassungsstérungen). Substanzabhangigkeiten (11%)
und Persdnlichkeitsstorungen (8%) sind eher selten diagnostiziasty.a. beiétzteren mit ziemlicher
Sicherheit eine Unterschétag deren realer Haufigkeit darstellt.

Dass Belastungsreaktionen und Anpassungsstorungen haufig diagnostiziert werden, ist angesichts der
sehr haufigen konfliktbedingten Krankschreibungen nachvollziehbar. Aber es ist schwer vorstellbar,
dass fast alle dehier erfassten Versicherten primér an einer depressiven oder Anpassungsstorung
leiden¢ nicht zuletzt auch wegen des oft schon friihen Beginns der gesundheitlichen Problematik. Dies
konnte darauf hindeuten, dass bei Krankschreibungen oft lediglich die lekygmptomatik berichtet

wird, die sichgenerell meistensn depressiven und Belastungssymptonagigt ¢ auch bei anderen
psychischen StdérungerDieseaktuelle Symptomatik sagaber noch nicht sehr viel aus Uber das
Gesamtbildund den (teils jahrebis jedhrzehntelangen) Verlaufer psychischen Problematik.

Das Problem einer fast ausschliesslich auf den Moment bezogenen Diagnostik liegt darin, dass sie
kaum Hinweise gibt fur rehabilitative Massnahmen: wie soll der Wiedereinstieg geplant werden,
welche Art wn Arbeitsanpassungen waren hilfreichas kann den Versicherten zugetraut werden,
worauf ist im Umgang mit ihnen zu achtett.?So macht es beispielsweise einen Unterschied, ob eine
versicherte Person neben einer Depression noch eine Personlichkeitsgtéaer ¢akzentuierung
aufweist.

Das Vorliegen der Diagnose einer Personlichkeitsstorungcisiiesslichvon allen Diagnosen am
engsten verbunden mit einer langen Arbeitsunfahigkeitsdalu@rgt eine solche Stérung vor, dauert

die Arbeitsunfahigkeit statisch 113 Tage langer als wenn eine solche nicht vorliegt. Auch bei den
subklinischen (auffallig aber nicht diagnosewtirdig) Personlichkeitsakzentuierungen zeigt sich ein Plus
von 46 Tagen gegentiber dem Fehlen solcher Auffalligkeiten.

Beeintrachtigungenm Alltag sind eher selten

Die vorliegende Gesundheitsproblematik wirkt sich in erster Linie auf die Arbeit aus und
vergleichsweise selten wird ein Einfluss auf andere Lebensber@rarenerschaft, Kindererziehung,
soziale Kontakte, Haushaltfihrung, Adretration/Behdrdenkontakte, Freizeitaktivitdten ausser Haus,
Benttzung des offentlichen Verkehrdpkumentiert Fast 80%der Versicherten habemeben der
Arbeit in den weiteren 7 Alltagsbereichen keine (64%) adeximal eine(14%) Beintrachtigung.
Auchhier kann man sich fragen, ob nicht in gewissen Féllen eine T-dlbsitsunfahigkeit moglich
ware.

Am ehesten zeigen sich beeintrdchtigende Folgen in der Partnerschaft, im sozialen Umfeld und
hinsichtlich Freizeitaktivitaten ausser Haus. Probleme in Hgushaltfihrung, im Kontakt mit den
Kindern, in administrativen Belangen und Behdrdenk&ten sowie in der Mobilitdt (Benutzung des
offentlichen Verkehrs sind selten.Wiederum manifestiert sichhier die Bedeutungeines frihen
Ersterkrankungsalters: dénteil der aktuell im Alltag schwerer Beeintrachtigishbei denschonim

Kindes, Jugend und frihen Erwachsenenalter Erkranktgrel hoher als bei den spater erkrankten
Personen.

Auch schwere Funktionseinschrankungen sind eher die Ausnahme
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Diein den aztlichen Berichtererfassten Funktionseinschrankungen (korperliche, kognitive, affektive
und interaktbnelle) sincebenfallsY SA & (i o 3 StAlBEhSEArARIAgENUberhaugbkumentiert
sind. Abgesehen von den seltenen koérperlichen Funktionseinsdturdgen haben 41% geringfligige
kognitive Defizite, 49% emotionale Defizite und 19% interaktionelle Defizite.

Betrachtet man die Berichte der Psychiater und Gutachter, sind zusammengenotedigiich in
jeweils 714% der Falleoschwerél kognitive, affektie oder interaktionelle Einschrankungen.
a{ OKgSNB & 9 Ay adeihabhdid AnsrBnglinsgesayhRhaben 20% der Versicherten
zumindest irgendeineschwera Funktionseinschrankundei diesen Personen zeigen sigiederum
meistens i 75% der Falleschon frihe Problemen Schule und Arbeitsbiografie.

Ausfuhrliche arztlicheBerichteund Gutachten erst bei langerer Arbeitsunfahigkeit

75% der erfassten Versichertendossiers enthalten arztliche Informationen und zwei Drittel der
Dossiers enthalten Berichte der behandelnden Hausérzte und Fachéarzte (Psychiater). Dort, wo
arztliche Informationen fehlen, handelt es sich haufiger um Personeit Ilmichteren
Beeintrachtigungen. Das ist nachvollziehbar, dennoch sollten auch diese am Arbeitsplatz oft
konflikthaften Verlaufe nicht unterschatzt werden. Gutachten, die meist erst im weiteren Verlauf der
Arbeitsunfahigkeit in Auftrag gegeben werden,diém sich vor allem bei Versicherten mit starkeren
Einschrankungen, vorbestehenden Gesundheitsproblemen, bei chronischen Verlaufen und Aufféalligen
in Personlichkeit und Verhalten.

Ein analoges Phanomen zeigt sich bei den Berichten der behandelnden HausitZPsychiater: Je
ausfuhrlicher und fundierter die Artberichte sind, desto langer ist die Arbeitsunfahigkeit. Das heisst,
dass erst bei einer (sehr) langen Krankschreibung besonders ausfihrliche Berichte verfasst werden.
Das ist einerseits verstandlicimd andererseits aus rehabilitativer Sicht zu spaiv&® wichtig, solche
ausfuhrlicherarztlichen Informationen méglichst schon zu Verfahrensbeginn zu erhalten.

Die Arbeitsbiografie wird kaum gewdirdigt

Die Berichterstattung der behandelnden Hausarztel lPsychiateiist medizinisch fundiert undror
allem seitens der Psychiater auch relativ ausfuhrlieh4dilen pro Psychiaterbericht). Die Krankheits
und Behandlungsgeschichist oft kurzgehalten. Nahezu inexistent isingegeneine Beschreibung
des fiiheren Funktionsniveaus respektive der Arbeitsbiografie. In Hausarztberichtash die
Arbeitsbiografieim Durchschnittmit 0.1 Zeilen pro Bericherwéhnt in den oft ausfuhrlicheren
psychiatrischen Berichtemit 5.4 Zeilen.

Hier liegt ein sehr grosses tential fiir die arztliche Berichterstattung, da die Arbeitsbiografie
respektive die Funktionsfahigkeit der Patienten an friheren Arbeitsstellen auch sehr viel Aufschluss
geben kann zuEinschatzung deaktuellenArbeitsfahigkeit und zur Planung des Wiedestiegs. Viele
psychisch kranke Patienten mit Arbeitsproblemen hatten schon vor der aktuellen Arbeitsstelle
Probleme, teils seit Schule oder Ausbildung. Und viele zeigen ein typisches Problemmuster. Daraus
liessen sich auch fur die aktuelle Situation wiph Schlussfolgerungen ziehen. Eine fundierte Analyse
der Arbeitsbiografie ist aufwdndig, weshalb es verstandlich ist, dass eine solche (gerade bei
Hausarzten) meist unterbleibt. Hier ware zu tUberlegen, ob man nicht die arztlichen Berichte besser
vergutensollte.

Arbeitgeber waren wichtige Auskunftspersonen

Informationen von Drittpersonen kommen in den Berichten der behandelnden Hauséarzte und
Psychiater generell selten vor (in 12% respektive 16% der Berichte). In den Gutachten sind sie deutlich
haufiger (rund 50% der Féalle). Diese Drittinformationen stammen jedoch fast ausschliesslich von
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anderen Arzten. Hingegen fehlen Informationen von Arbeitgebern fast immer, auch bei den
Gutachtern.

Wenn man bedenkt, dass mehr als die Halfte der ArbeitsunfahigkeiteKanflikten am Arbeitsplatz
verbunden sind, ist das Fehlen von Arbeitgeberinformationen relev@ime diese ist eine Beurteilung
solcher Situationen nur sehr eingeschrankt mdglich, da sich die Wahrnehmungen der Patienten und
deren Vorgesetzten in KorMtsituationen deutlich unterscheiden kodnnerkEine Kenntnis der
Arbeitgebersicht wareschliesslicmicht nur fir die Arbeitsfahigkeitsbeurteilung wesentlich, sondern
auch fur die Behandlung hilfreich. Die Kenntnis der Arbeitgeberkiaimte wichtige alltagbezogene
Impulse geberauf Therapieziele ungvorgehen.

Eine vergleichbare Herausforderung liegt darin, dass sich vor allem Hausarzte und seltener auch
Psychiater in ihrer Befunderhebung, falls vorhandifhausschliesslich auf die Angaben der Patienten
stutzen.In fast der Halfte aller Hausarztberichte fehlt ein Befummhd falls ein Befund vorhanden ist,

stutzt er sich in 50% der Falle ausschliesslich auf subjektive Angaben der Patienten. Bei den
psychiatrischen Berichten ist ein Befund deutlich rgerfivorhanden (80%) urstiitzt sich lediglich in

20% der Féalle ausschliesslich auf subjektive Angaben. Ein Befund ist elicheaBeurteilung und

nicht eine Berichterstattung der Patientenangab@ies isbei somatischen Erkrankungéast immer

gegeben bei somatischen Erkrankungen sind auch bei Hausarzten subjektive Befunde sehtialten.

WAS RIFa +2NKIFYyRSYyaSAy @2y SNAGGAYTF2NXYIGA2YySY A&
eine Voraussetzung fur eine nachvollziehbare Beurteilung.

Funktionseinschréankungen werden oft nicht beschrieben

Der Grund fur eine Arbeitsunfahigkeit ltegarin, dass krankheitsbedingteunktionseinschrankungen
vorliegen, welche ein Tatigkeit beder verhindern Arbeitsunféahig ist man nicht, weil man psychische
Symptome hg sondern weil makrankheitsbedinggewisse Arbeitsfahigkeiten nicht mehr hat.

Solche Funktionseinschrankungsimd haufig nicht dokumentiertn rund 50% der Hausarztberichte

und einem Viertel der Psychiaterberichte werden keine Funktiosséidinkungen erwahninsofern

ist unklar, ob und warum die versicherte Person nicht arbeiten kAooh deshalb sind die arztlichen
Beurteilungenfir Dritte oft nicht odernur teilweise nachvollziehbai#5% der Hausarztberichte und

knapp 60% der Psychiateerichte sind kaum nachvollziehbar, weil keinerlei Einschrankungen
dokumentiert sind.Hier kénnten die behandelnden Arzte Klarheit schaffen, indem sie vermehrt
Einschrankungen formulieren statediglich Symptome.9 Ay S (0«6 SNRASGT dzy3Ww @2y
Funkionseinschrankungen ware eine grosse Hilfe fur die Planung des Wiedereinstiegs und wirde auch
die Kommunikation rit dem Arbeitgeber erleichterrdies ist die Sprache, die der Arbeitgeber versteht

und wo er auch wichgie Informationen beitragen kann

Progrose und Hinweise zu nétigen Massnahmesdren hilfreich

Eine Prognose fehlt in fast der Halfte aller Hausaotter Psychiaterberichte. Ist eine solche
vorhanden, ist die Prognose oft zeitlich vage («Frihling 2022»)edezeitliche Angabiehlt ganz (in

55% der Hausarztberichte und 68% der Psychiaterberichte). Dies gilt vor allem fir langere
Arbeitsunfahigkeiten und bei Versicherten mit Personlichkeitsauffalligkeiiérbei ist zu beachten,

dass es sich bei den hier analysierten Arztberichten jewsilgliejenigen Berichte handelt, welche die
Arbeitsunfahigkeit begriindet haben, also um Berichte in einem eher friihen StaHiumzu kommt,

dass ein Teil der @rsicherten erst bei Beginn der Arbeitsunfahigkeit Gberhaupt eine &rztliche
Behandlung aufsucht.

Es ist bekannt, dass Psychiater die Progsteltingals grésstes fachliches Problem im Zusammenhang
mit der Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit erleben. Dies bestétigt sich in den vorliegenden Daten. Es
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ware zu diskutieren, ob die Prognosestellung effekiiv solch grosses fachliches Problem darstellt
respektive, wo genau denn die Unklarheiten liegen. Ohne eine zumindest vage Prognose sind
Integrationsmassnahmen jedoch kaum plantdane klare Prognoskann zudentfir die Patienten ein
hilfreiches, aktivieendes Signal geben, sich mit dem Wiedereinstieg auseinanderzusetzen.

Die behandelnden Arztenterschatzen womdoglich, wie wichtig ihr Wissen wamensgesamt rund 30

50% der Berichte werden keine Angaben gemacht zur Besserungsfahigkeit der Einscladusiouvig

zu nétigen medizinischen oder beruflichen Massnahmen. Hinweise auf allenfalls ndtige private
Massnahmen fehlen nahezu durchgehendbwohl der auslésende Faktor fur die Arbeitsunfahigkeit

in rund 30% der Falle auch im privaten Bereich liggeiter wird in den Berichten eher seltemn(
einem Drittel der Féalle) eine mogliche Tarbeitsunfahigkeitdiskutiert. Hinweise zu moglichen
Anpassungen am Arbeitsplatz, welche einen Wiedereinstieg beglnstigen kdnnen, fettieau
ganzlich(in 3%der Falle vchanden).

All diese Punktaverdenvon der Versicherung im Fragebogen an die Arzte abgefragt. Hier konnten
Sensibilisierungs und Schulungsmassnahmen wie auch allenfalls verbesserte Fragebdgen der
Versicherungen hilfreich seinEs muss klarwerden, dassdiese Fragen nicht primar einen
administrativen oder ausschliesslich versicherungsrechtlichen Zweck haben, sondern einen
rehabilitativen.

Schiitzende Haltung bei lange bekannten Patienten mit Arbeitskonflikten

Eine protektive wirkende Berichterstattung sehr rudimentar gemessen am Vorkommen von
verstarkenden («enorm», «massiv» etc.) oder verstandnisweckenden («schwer traumatisiert», «privat
ausserst belastet» etc.) Ausdricken im Beriaht findet sich in 50% der Hausarzund
Psychiaterberichte. Haufiger sinsolche protektiv wirkenden Ausserungen vor allem bei langeren
Behandlungen, wo mamine Beziehung mit den Patienten aufgebaut hbg&i Versicherten mit
auffalligem Verhalten und Ubertreibender Beschwerdeprasentatiorsowie bei vorhandenen
Arbeitsplatzkonifkten.

Dies konnte daran liegen, dass man die Ubertreibung der Patienten unbewusst tbernimmt oder man
die nur teilweise ausgewiesene Arbeitsunfahigkeit unbewusst mit Verstarkungen kompensiert. Gerade
bei den im Alltag starker beeintrachtigten Personen kommt amlich in den Hausarztberichten
deutlich seltenerzu protektiven Ausserungen (bei den Psychiaterberichten zeigen sich diesbezuglich
kaum Unterschiede). Die haufigere protektive Haltung bei lAngeren Behandlungeahstcheinlich

ein Phdnomen, das auf allelfenden Beziehungen zutriffSolche Schutzimpulseerdeutlichen das
arztliche Engagementstellen aber fir die Wiedereingliederung ein gewisses Risiko dar, weil den
Patienten zu wenig zugetraut oder die Situation zu einseitig beurteilt \Wiglses Riko wird noch
verstarkt durch den normalerweise fehlendé&ustausch mit denf\rbeitgeber. Dieser Dynamik sollte

man sich bewusst sein.

Fazit

Die vertiefte Analyse der Arbeitsunfahigkeiten aus psychischen Grinden gibt einigen Aufschluss tber
Hintergriinde Verlaufe sowie Problemfelder und Potentiale.

Aus einer Perspektive des Arbeitsplatzerhalts und der wirksamenint®gration von
krankgeschriebenen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zeigen sich einige wesentliche Hindernisse:

- Die Mehrheit der Krakschreiburgen erfolgt als vorlaufiges Ende einer seit langerem
konflikthaft eskalierenden Situation am Arbeitsplai&/enn es einmal zu konfliktbedingten
Arbeitsunfahigkeiten gekommen ist, ist es fur alle Beteiligten (Arbeitgeber, erkrankte Person,
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behandelnder ArztVersicherung) schwierig, einen Wiedereinstieg zu planen. Oft ist dann das
Arbeitsverhaltnis auch schon gekiindet.

- Rund die Halfte der betroffenen Versicherten hatte schon an friheren Arbeitsstellen oder gar
schon in der Ausbildung und Schulzeit psychisalifgte Verhaltensoder Leistungsprobleme.

In diesen Fallen handelt es sich um deutlichere Beeintrédchtigungen und auch um langere
Arbeitsunfahigkeiten sowie um Versicherte, die friiher schon in psychiatrischer Behandlung
waren.

- Neben Arbeitsplatzkonflikte spielen oft auch Konflikte und Belastungen im familiddenfeld,
soziale lIsolationsowie Personlichkeitsund Verhaltensauffalligkeitereine Rolle. All diese
Umstande singeweilsmit einerdeutlichlangeren Arbeitsunfahigkeitsdauer verbunden.

- Auf der Ietrieblichen Seite fuhren ein hoher Erfolgsdruck, hohe kognitive, emotionale und
disziplinarische Anforderungen der Tatigkeit zu langeren Krankschreibungen. Zudem scheinen
die Betriebe oft nicht in der Lage, die erwahnten langeren Konfliktsituationen Ztilh
entscharfen und eine Eskalation bis hin zur Arbeitsunfahigkeit zu verhindern.

- Die arztliche Berichterstattung ist medizinisch fundiert, gibt aber oft keine oder zu wenig klare
Auskunft Uber viele der im Rahmen von Arbeitsunfahigkeiten interessiererietagen
(Funktionsfahigkeiten, Prognose, Moglichkeiten einer Teilzeitarbeitsunféhigkeit, notige
Arbeitsplatzanpassungen etc.) und stitzen sich zu oft ausschliesslich auf die
Patientenangaben.

- Von Versicherungsseite wird gerade bei psychisch kranken Venmsichoft kein friher
personlicher Kontakt aufgenommebinterstiitzungsmassnahmen (Care Management) werden
zwar haufig vorgehalten, binden aber Arbeitgeber und Behandelnde noch zu selten ein.

Aufgrund der gesammelten Erkenntnisse liegen die Potentiale rischiedener Hinsicht klar auf der
Sekundarpravention, das heisst auf der Verhinderung oder Verringerung wiederkehrender
gesundheitlicher Verschlechterungen und krisenhafter Zuspitzungen am Arbeitsplatz.

Das heisst, es braucht wirksame praventiveerventionen in den Unternehmen, damit solche
Eskalationen verhindert werden kdnnen. Unternehmen sollten starker sensibilisiert werden, nicht erst
Zu reagieren, wenn die Situation eskaljesbndernsollten praventiv eine foérderliche Haltungnd
Frahinteavention verankern und ihre Fuhrungskraftavie auch die Mitarbeitenden! entsprechend
schulen Hierkoénntenauch die Versicherungen die Unternehmewoch gezielteunterstiitzen. Zudem
braucht es eine kooperativere Haltung von Unternehmen und Arztescivaft Dienst der
Arbeitsmarktintegration.

Die behandelnden Arzte sollten starker untéitgt und geschult werden fur einen bewussten Umgang
mit Arbeitsunfahigkeitszeugnissen, der den Patienten hilft, die Stelle zu behllii¢ériichware, wenn
Arzte, Versicarungen und Arbeitgeber Leitlinien entwickeln, wie in schwierigen Situatirignund
wirksam gehancklt werden kénnte Dass immer mehr Personen in psychiatripslichologischer
Behandlung sind, ist ein Fortschritt. Aber dass sie zunehmend arbeitsunfardernw ist ein
Ruckschritt.

Diskutiert werden sollteschliessliclgesellschaftlich / medial die Tatsache, dass
Herausforderungen, die das Arbeitsleben mit sich bringt (Frustration, Veranderung, Konflikte etc.)
zunehmend zu Krankschreibungen und in der &agr Ausgliedrung aus dem Arbeitsmarkt

fuhren (Medikalisierung von Arbeitsproblemen).
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Résumeé

Une premiére en Suisse: pour la présente étude, a la demande de l'assurance indemnités journaliéres
maladie SWICAtesn étroite coopération avec elle, un nombre significatif de dossiers d'indemnités
journaliéres pertinents en matiere d'incapacité de travail pour des raisons psychiques ont été analysés
en profondeur. L'objectif de ce vaste projet est de générer uneeladse de données dans le but de
mieux comprendre les causes de l'incapacité de travail pour des raisons psychiques. Il s'agit aussi d'en
cerner |'évolution et d'identifier les caractéristiques qui influencent en particulier la durée des arréts
de travail. De plus, une meilleure compréhension des faits mettrait en exergue le potentiel dont
disposent les personnes assurées, les entreprises, les médecins et les assurances. En d'autres termes,
quelles contributions peuverits apporter pour que les incapacitde travail de longue durée (qui sont
parfois inévitables) n'entrainent pas la perte de I'emploi, le chdmage, voire la dépendance de l'aide
sociale ou l'invalidité?

Situation initiale et problématique

Depuis plusieurs années déja, le nombre de cas @aigé de travail pour des raisons psychiques ne
cesse d'augmenter. En Allemagne, par exemple, le nombre de cas ainsi que le nombre de jours
d'incapacité de travail a triplé entre 1997 et 2019. En Suisse, les chiffres a I'échelle nationale sur une
longue @riode sont insuffisants. Cette tendance, surtout en ce qui concerne les maladies psychiques,
se dessine aussi dans d'autres pays industrialisés. Les causes sont incertaines. L'augmentation du
nombre de maladies psychiques dans la population ne peut toistgfas étre qualifiée d'épidémique.

Il semble, en revanche, que la perception et la gestion des troubles psychiques ont évolué dans la
société et sur le marché du travail. La hausse du nombre de prescriptions d'arréts de travail contraste
avec un servicede soins psychiatriques différencié, qui s'est considérablement étendu et
professionnalisé au cours des derniéres décennies. De plus, les tabous liés aux troubles psychiques ont
été en partie levés. Aujourd'hui, la détection et le traitement sont plusdedds, plus précoces et plus
professionnels.

Sujets abordés lors de I'étude

Les sujets abordés lors de I'étude concernent non seulement le type d'incapacité de travail, mais aussi
tous les acteurs principaux impliqués ainsi que la comparaison entre rigis ae travail d'origine
psychique et ceux d'origine somatique:

- caractéristiques de l'incapacité de travail, degré, durée, lien avec le lieu de travail;
- caractéristiques et comportement de la personne assurée, situation familiale, sociale,
biographie;



- caractéristiques de la maladie, atteinte, traitement, anamneése;

- caractéristiques de I'entreprise, des conditions de travail, de I'activité, de la situation d'emploi;

- caractéristiques des rapports médicaux, de I'évaluation, des informations relatives a la
réinsertion;

- caractéristiques du processus d'assurance;

- facteurs influencant la durée de l'incapacité de travail;

- comparaison entre les incapacités de travail d'origine psychique et celles d'origine somatique.

Echantillonnage, procédure et méthodologie

Trais souséchantillons ont été sélectionnés au hasard parmi les dossiers d'assurance de personnes qui
se sont retrouvées en incapacité de travail pour la derniere fois en 2019:

4) personne assurée en incapacité de travail pour des raipspshiques min. 15ours et max.
365jours (n = 782);

5) personne assurée en incapacité de travail pour des raipeyshiques min. 365ours et max.
730jours (n = 552);

6) personne assurée en incapacité de travail pour des raisommtiques min. 3650ours et max.
730jours (n = 622).

Les sougchantillons 2) et 3) sont surreprésentés par rapport a leur fréequence réelle et ont donc été
pondérés a la baisse dans le cadre des présentes évaluations. Au totatlds3%és ont été examinés.
L'analyse s'est portée, emtrautres, sur a) les données systéme de SWICA, sur b) tous les rapports
établis par des médecins de famille et des spécialistes ainsi que les expertises et autres rapports
médicaux (pex. rapports de sortie de cliniques) pertinents en matiere d'incapagtéavail et sur c)

les informations provenant du premier contact entre l'assurance et la personne assurée. De surcroit,
des estimations ont été formulées sur la base de la connaissance du dossier global.

Les dossiers ont été saisis entre septem®0et fin janvier2021. Une équipe de Ishécialistes et

Care Manager de SWICA s'est chargée de la saisie des dossiers, qui a duré en moyenheute A5

cet effet, ils ont été libérés, du moins partiellement, de leur fonction pour la saisie des dosSer
spécialistes ont été formés et suivis de prés (a intervalles hebdomadaires). La conformité de la saisie a
été vérifiée et approuvée. Le savdiire professionnel et la motivation de I'équipe de saisie a permis

de garantir I'excellente qualité deodnées. Outre les analyses statistiques descriptives (fréquence,
valeurs moyennes, tableaux comparatifs), d'autres analyses ont été réalisées: typographie des
personnes assurées, caractéristiques de la maladie, entreprises, rapports médicaux, etcétnfin, |

inclut des facteurs d'influence unidimensionnels et multidimensionnels sur la durée de l'incapacité de
travail.

Ciaprés est présentée une sélection des résultats principaux obtenus.
Degré, durée et type des incapacités de travail pour des raigmchiques

Les incapacités de travail pour des raisons psychiques durent en moyenjmgsléhormis les cas de
moins de 15ours). C'est nettement plus long que la plupart des arréts de travail prescrits pour des
raisons somatiques. La médiane (valeuryemne: méme nombre de personnes assurées avec une
durée d'incapacité de travail plus courte ou plus longue) est dejdlt4. Le premier quart des
personnes assurées présente une durée d'incapacité de travail inférieure anosle deuxieme
quart, detrois a cingmois; le troisieme quart, de cirdgg neufmois et le dernier quart, de neuf a

24 mais.

Dans 9%% des cas, il s'agit d'un arrét de travail complet des le début (et la plupart du temps jusqu'a la
fin). La combinaison d'incapacités de travail ptétes et de longue durée n'est pas idéale du point de



vue de la réinsertion, car il en résulte une perte de contact entre la personne assurée, son ou sa
supérieur(e) et ses collégues de travail. Cela souleve la question s'il n'aurait pas été apprppeie d'o
plus frequemment pour une incapacité de travail partielle. Il n'est par conséquent pas surprenant que,
dans la moitié des cas (84), le rapport de travail est dissout; dans deux tiers des cas, a l'initiative de
I'employeuse ou de I'employeur. La larggdurée (prévisible) de l'incapacité de travail a également
pour conséquence que prés de %0 des personnes assurées se sont inscrits auprés de l'assurance
invalidité par le biais de I'assurance indemnités journalieres maladie; en revanche, p#udd@s
personnes assurées inscrites, I'assuraimslidité a pris des mesures proactives de réinsertion.

Au total, pour environ la moitié des arréts de travail prescrits, il faut présumer une «incapacité de
travail liée au poste de travail». Cela signifieedaes personnes assurées ne présentent pas une
incapacité de travail générale, mais uniquement au poste de travail actuel.

La plupart des personnes assurées sont ouvertes et coopérent volontiers

Dans la grande majorité des cas (enviror@)5 les personreassurées coopérent volontiers. Prés de

la moitié d'entre elles informent ouvertement sur leur assurance, et les trois quarts décrivent leurs
troubles de facon claire et précise. C'est pourquoi il est important de considérer avec sérieux les
renseignemers fournis par les personnes assurées au début de leur arrét de travail. Plus le ressenti
subjectif des personnes assurées est négatif au début, plus l'incapacité de travail sera longue.

Lorsque la coopération, l'ouverture et la description (exagérée}roebles s'averent problématiques,

il faut en général s'attendre a une évolution difficile: une partie des personnes assurées présente des
limitations plus importantes; elles ont des difficultés a interagir de maniére adéquate. L'autre partie
des personnesssurées a des conflits au travail; les rapports médicaux mentionnent des troubles du
comportement.

Derriére toute incapacité de travail se cache souvent une histoire

Les maladies causant I'incapacité de travail sont rarement (enviréa @0s cas) dedfactions aigues
(apparaissant pour la premiére fois). En revanche, dans prés & d€s cas (soit deux fois plus
souvent), l'incapacité de travail est due a la détérioration d'un probleme de santé existant ou a la
réaction a un probléme au poste de tralvéenviron 50% des cas; plusieurs réponses possibles). Les
personnes assurées souffrant d'affections aigues et d'un probléeme de santé préexistant sont
davantage limitées; leur incapacité de travail dure plus longtemps que celle résultant d'un événement
réactif.

Les maladies préexistantes sont fréquentes: la moitié des personnes assurées actuellement en arrét de
travail avaient des problemes antérieurs au travail. lls sont souvent apparus lors d'emplois précédents
(31%) ou durant la scolarité, voire pltét encore (25%). Autrement dit, bien avant l'arrét de travail
actuellement prescrit: 'age médian des personnes assurées analysées estads.42 moment
d'apparition des problemes de performance et de comportement est significatif: plus les troubles
psychiques surviennent tét pour la premiére fois, plus les atteintes au quotidien sont importantes et
plus l'incapacité de travail actuelle sera longue. Cela s'applique aussi a la comorbidité: les personnes
assurées qui souffraient déja de maladies somatsjet psychiques présentent des atteintes plus
importantes et une incapacité de travail plus longue.

Ces résultats montrent, d'une part, que la connaissance préalable de ces probléemes existants serait
utile a la planification de la réinsertion. D'autrarp ils indiquent I'existence d'un important potentiel
de prévention.

Isolement social, conflits familiaux et contraintes du quotidien



Pour prés d'un quart des personnes assurées, la documentation fournie indique qu'elles sont
socialement isolées. Poungron 30% d'entre elles, le facteur déclencheur de l'incapacité de travail
inclut des problémes d'ordre privé: conflits avec la compagne ou le compagnon ou avec l'entourage,
probléemes avec les enfants, problémes financiers ou juridiques. Prés #edH3femmes assurées
élévent seules leurs enfants. L'isolement social en particulier présente une forte corrélation avec les
incapacités de travail de longue durée. Cela signifie que les contraintes surgissent souvent a la fois au
poste de travail et dans laevprivée.

La typologie des personnes assurées souffrant de maladies psychiques a résutgté&gobies. Parmi

elles, les deux groupes suivants présentent un risque particulierement élevé d'une incapacité de travail
de longue durée: d'une part, les perstes assurées divorcées, socialement isolées et/ou qui élévent
seules leurs enfants, 4hs d'age moyen (12%); d'autre part, les personnes assurées célibataires,
souvent socialement isolées, 3abs d'age moyen (1%). Il s'agit la des mémes groupes qui
présentaient le plus souvent déja des troubles et problémes durant leur scolarité et dans leurs anciens
emplois.

La plupart des prescriptions d'arréts de travail résultent de conflits au poste de travail

Les conflits au poste de travail sont particulitent importants: selon les informations fournies par

les personnes assurées et les employeuses ou employeurs, plus%dedé® rapports de travail sont
résiliés dans le cadre d'une incapacité de travail, ou une résiliation est prévdé.de7 toutes les
incapacités de travail pour des raisons psychiques surviennent en réaction a des offenses ou des
conflits au poste de travail. En d'autres termes, la plupart des incapacités de travail pour des raisons
psychiques sont provoquées par I'escalade de problerngmoate de travail. Lorsqu'il en résulte, aprés

une longue période, la prescription d'un arrét de travail, il devient difficile pour toutes les parties
impliquées de trouver une solution satisfaisante.

Les arréts maladies prescrits a la suite de conflitégentent une dynamique particuliere

Les incapacités de travail causées par des conflits au poste de travail se distinguent a bien des égards
des autres arréts de travail prescrits: lorsqu'un arrét de travail survient directement aprés une
résiliation, ils'agit presque toujours (9% des cas) d'une incapacité de travail a la suite de conflits. Le
déroulement est similaire lors de changements au sein de l'entreprise (réorganisation, réduction des
effectifs, changement de cadre): lorsque ces changementsdmumentés, il s'agit presque toujours

de situations conflictuelles.

Le comportement des personnes assurées varie également: lorsqu'elles font preuve de passivité dans
le cadre de leur réinsertion, si elles repoussent I'échéance ou si elles ne reagernhpontact avec

leur employeuse ou employeur, il s'agit, dans trois quarts des cas, d'incapacités de travail a la suite de
conflits. Les incapacités de travail qui semblent incohérentes parce que la durée et le degré ne sont
pas vérifiables, qui menacefe maintien de I'emploi de la personne assurée et qui n'ont jamais été
suivies de mesures de réinsertion sont bien plus souvent le résultat de conflits.

80% de ces prescriptions d'arréts de travail dus a des conflits sont liées au poste de tramail. Cel
signifie que les personnes assurées étaient tout a fait capables de travailler a un autre poste de travail.
Par conséquent, les prescriptions d'arréts de travail dus a des conflits sont plutét surreprésentées
parmi les incapacités de travail «plus cosste(jusqu'a cingnois). Pourtant, la part de prescriptions
d'arréts de travail dus a des conflits parmi toutes les prescriptions d'arréts de travail ne passe jamais
en dessous de 4% a l'expiration de la durée maximale d'incapacité de travail de desixCela

signifie que, parmi les incapacités de travail de durée maximale, presque un arrét sur deux est d0 a des



conflits, des offenses ou des frustrations au poste de travail. Ces résultats illustrent bien les
répercussions de ce type d'offense sur le [targne.

Deux groupes de personnes assurées avec une incapacité de travail due a des conflits

Les personnes assurées en incapacité de travail a cause de conflits au poste de travail ne forment pas
un groupe homogene dont on pourrait prétendre gqu'elles étaient toutes capables de travailler. Il n'est
pas non plus possible de désigner les coupablesedeonflits. Les données indiquent qu'il existe deux
groupes environ de méme taille: d'une part, il s'agit de personnes avec des problemes antérieurs et
des problémes documentés dans les précédents emplois ou a I'école déja. Ces personnes ont aussi des
problémes considérables et des atteintes importantes dans la vie privée et suivent souvent déja un
traitement psychiatrique. Le risque d'un arrét de travail prolongé est grand. Le deuxieme groupe ne
suivait aucun traitement psychiatrique avant l'actuellegpacité de travail; aucune atteinte ni aucun
probleme quotidien antérieur ne sont documentés. Au vu de leur capacité de travail globale, ces
personnes présentent des arréts de travail certes longs (entre cing etnm&igj, mais rarement trés

longs (plugle neufmaois).

La plupart des prescriptions d'arréts de travail résultent d'une situation problématique et de plus en
plus tendue au poste de travail. Il apparait donc clairement que l'incapacité de travail est, en principe,
I'aboutissement d'une longuevélution, et pas le début. Il serait donc essentiel d'apporter de l'aide
longtemps avant un éventuel arrét de travail et tant que la relation de travail est encore intacte. Une
fois que l'arrét de travail est prescrit, la situation est souvent bloquée.

Quel réle la taille de I'entreprise et la branche joueriles?

80% des personnes assurées ont un taux d'occupation de 80 @ 1B@uf sur dix sont des travailleurs
ou employés sans fonction de cadre. Les grandes entreprises occupaperdddnes ou plusont
plutbt surreprésentées.

Ce fait est important, car le nombre de collaboratrices et collaborateurs concorde avec la durée de
l'incapacité de travail (mais pas forcément avec le nombre de cas): plus I'entreprise est grande, plus
l'incapacité de travaiést longue. Le lien entre la taille de I'entreprise et la durée de l'incapacité de
travail s'explique probablement par le fait que plus I'entreprise est grande, plus le contréle social est
réduit. Par conséquent, lI'absence d'un membre du personnel a naimpact direct que dans une

petite entreprise. En contrepartie, les grandes entreprises offrent souvent une large palette de
services de soutien, qui font généralement défaut dans les PME (service social, psychologues, coachs
professionnels, etc.).

La dirée d'engagement des personnes assurées est aussi déterminante: plus leur rapport de travail
dans I'entreprise est long, plus leur incapacité de travail I'est aussi. Cela s'explique en partie par le fait
que l'incapacité de travail des personnes assugdas agées est plus longue que celle des personnes
plus jeunes. La durée d'engagement et la durée de l'arrét de travail sont liées, indépendamment
toutefois de I'age de la personne assurée.

Dans les présents cas, la durée d'incapacité de travail varienfent en fonction de la branche.
L'écart entre les branches recensant les durées en moyenne les plus courtes (construction avec
171jours; logistigue avec 19burs) et les branches recensant les durées les plus longues
(administration publique avec 26@urs; banques/assurances avec 264ars; éducation avec
255jours) s'éleve a environ 96urs. Les incapacités de travail dans les grandes entreprises sont
particulierement longues, bien qu'elles disposent des services de soutien, contrairement aux gtetites

moyennes entreprises. Cela témoigne d'un grand potentiel: ces entreprises en particulier disposent en



principe des ressources nécessaires pour intervenir a temps et méme prévenir les problemes et
escalades de conflits entre collaboratrices et collabsues.

Les exigences et conditions de travail sont importantes

Les exigences liées a l'activité professionnelle jouent aussi un rdle important pour la durée de
l'incapacité de travail. Cela concerne en particulier les exigences élevées en matiére de
discplineffiabilité et en lien avec les émotions. Ces deux aspects sont liés a des durées plus longues.

La branche des finances et celle de I'administration présente trés souvent des exigences élevées en
matiere de discipline/fiabilité/cognition. Dans les s&aas du commerce, de la santé et du social et de
I'éducation en revanche, les exigences d'ordre émotionnel et en matiére d'interaction sont beaucoup
plus répandus. Ces corrélations expliqguent en partie les différences entre les branches. Enfin, les
incapaités de travail de longue durée sont liées a une exigence de performance particulierement
accrue.

En particulier face aux troubles psychiques, il est tout a fait compréhensible que les exigences
émotionnelles et cognitives élevées ainsi que celles enamatle performance et de fiabilité puissent
retarder une réinsertion. La capacité de travail décrit de maniére générale le rapport entre les
exigences et la capacité de performance; plus les exigences sont élevées, plus la capacité de
performance devrail'étre aussi. Pour une réinsertion dans les meilleurs délais, il est donc d'autant
plus important d'adapter a la fois le taux d'occupation, les taches, les exigences ainsi que les
contraintes de rendement. En effet, il est fort probable que la capacitgedi®rmance de la personne
concernée ne soit pas entierement rétablie.

Diagnostic: presque exclusivement des dépressions et des troubles d'adaptation

Du point de vue du diagnostic, les troubles affectifs (épisodes dépressifs et troubles dépressifs
récidivants) et les troubles névrotiques (en particulier réactions li€ées au stress, troubles de stress post
traumatique et troubles d'adaptation) sont prédominants. La dépendance a des substan@é} ¢11

les troubles de la personnalité €8) sont nettement mois fréquents. Pour ces derniers, ce constat est
trés probablement lié & une sogstimation de leur frequence effective.

La récurrence de diagnostic des réactions liées au stress et des troubles d'adaptation s'explique par les
trés nombreuses prescriptiond'arréts de travail dus a des conflits. Il est toutefois difficile de
concevoir que presque toutes les personnes assurées souffrent principalement d'un trouble dépressif
ou d'adaptation; notamment en raison de l'apparition précoce des problémes de fael&.pourrait
indiquer que les prescriptions d'arréts de travail ne mentionnent souvent que les symptdmes actuels
(en général a caractére dépressif et sous forme de stress), y compris dans le cas d'autres troubles
psychiques. Malheureusement, les symptonaesuels n'en disent pas long sur la situation globale et
I'évolution des troubles psychiques (souvent sur des années, voire de décennies).

Le diagnostic presque exclusivement centré sur le moment pose probléme, car il ne livre pas beaucoup
d'indicateurs pour des mesures de réhabilitation: comment prévoir une réinsertion? Quelles
adaptations sur le lieu de travail seraient utiles? Quellesa@gieuton confier a la personne assurée?

A quoi fautil veiller? etc. Par exemple, la situation n'est pas la méme si une personne assurée souffre
non seulement d'une dépression, mais présente aussi un trouble de la personnalité ou une
accentuation de cedins traits de personnalité.

En effet, de tous les diagnostics, celui du trouble de la personnalité est le plus étroitement lié a une
incapacité de travail de longue durée. Si la personne assurée présente un tel trouble, l'arrét de travail
dure - selon les statistiques 113jours de plus que dans les autres cas. En présence d'accentuation de



certains traits de la personnalité (état subclinique, caslire manifeste, mais qui ne requiert pas de
diagnostic), I'arrét de travail dure 46urs de plus.

Les dteintes au quotidien sont assez rares

Le probléme de santé existant se manifeste avant tout au travail. En revanche, son influence dans
d'autres domaines de la vie est relativement rare (relation de couple, éducation des enfants, contacts
sociaux, gestiordu foyer, administration et relation avec les autorités, loisirs hors de la maison,
utilisation des transports publics). En dehors du travail, prés d& &ks personnes assurées ne
connaissent aucune atteinte (84) dans les sepiutres domaines de laeji tout au plus une seule
atteinte (14%). La aussi, on peut se demander si, dans certains cas, une incapacité de travail partielle
serait envisageable.

Si des atteintes se manifestent néanmoins, c'est probablement dans la relation de couple, dans
I'entourage social et dans les loisirs hors de la maison. Les problémes dans la gestion du foyer, le
contact avec les enfants, la gestion des taches administratives et le contact avec les autorités ainsi que
la mobilité (utilisation des transports publics) sontes En revanche, la survenue de la maladie a un
jeune age est pertinente dans ce cas: le nombre de personnes souffrant actuellement d'atteintes
lourdes au quotidien est nettement plus élevé parmi celles et ceux qui sont tombés malades enfants,
adolescentu jeunes adultes. En comparaison, les personnes tombées malades plus tard dans la vie
sont moins touchées.

Les limitations fonctionnelles graves aussi restent exceptionnelles

Les limitations fonctionnelles (physiques, cognitives, affectives et interatles) figurant dans les
rapports médicaux sont souvent «légéres», si elles sont documentées. Outre les limitations
fonctionnelles physiques rares, %4 des personnes assurées présentent des déficiences cognitives
minimes; 4% manifestent des déficiens@&motionnelles et 1%, des déficiences interactionnelles.

Considérant les rapports des psychiatres et des experts, seuls 7% deks cas présentent des
limitations cognitives, affectives ou interactionnelles «graves». Par conséquent, les limitations
«graves» restent exceptionnelles. Au total, Z0des personnes assurées présentent en tout cas une
forme de limitation fonctionnelle «grave». Il convient toutefois de préciser que chez ces personnes
(75% d'entre elles), les problémes apparaissent trés téfjada I'école ou dans leur carriére
professionnelle.

Des expertises et rapports médicaux détaillés uniqguement pour les incapacités de travail de longue
durée

75% des dossiers d'assurance saisis contiennent des informations médicales. Deux tiers des dossi
incluent des rapports de médecins de famille et spécialistes (psychiatres) traitants. Lorsque les
informations médicales font défaut, il s'agit souvent de personnes souffrant d'atteintes |égéres. Méme
si cela semble logique, il ne faut pas seatimerles risques de conflits au travail. La plupart du temps,

les expertises sont demandées au cours de l'incapacité de travail. C'est en particulier le cas pour les
personnes assurées présentant des atteintes considérables, des problemes de santé préexistants
maladies chroniques et des particularités dans la personnalité et le comportement.

Un phénomeéene analogue se dessine dans les rapports des médecins de famille et des psychiatres
traitants: plus les rapports médicaux sont détaillés et fondés, plsafiacité de travail est longue.
Autrement dit: les rapports sont particulierement détaillés lorsque les arréts de travail prescrits sont
(trés) longs. Bien que compréhensible, c'est malheureusement trop tard du point de vue d'une
éventuelle réhabilitation Il serait judicieux de disposer d'informations médicales approfondies des le
début de la procédure.



Le parcours professionnel n'est que peu apprécié

Les rapports des médecins de famille et psychiatres traitants sont médicalement fondés. Ceux
provenant s psychiatres sont relativement fouillés (#ghes par rapport de psychiatre). Les
antécédents médicaux et l'historique des traitements sont souvent brefs. En revanche, la description
du niveau de fonctionnement antérieur et le parcours professionnet foesque toujours défaut.

Dans les rapports des médecins de famille, en moyenndighd est consacrée au parcours
professionnel; dans les rapports psychiatriques souvent plus fournis, ce sdigegl

Les rapports médicaux recélent un potentiel considérable: le parcours professionnel ou le niveau de
fonctionnement de la patiente ou du patient lors de ses précédents emplois peut apporter des
réponses dans l|'évaluation de la capacité de travail actu¢lla elanification de la réinsertion. Un
grand nombre de patientes et patients souffrant de troubles psychiques et qui connaissent des
difficultés au travail en avaient déja précédemment, parfois aussi a I'école ou en formation. Beaucoup
présentent un schd@a typique, qui permet aussi de tirer des conclusions importantes dans le contexte
actuel. Une analyse approfondie du parcours professionnel est chronophage. C'est pourquoi elle fait
souvent défaut, en particulier chez les médecins de famille; et c'espadmnsible. Il serait petétre
judicieux d'augmenter la rémunération des rapports médicaux.

L'employeuse ou I'employeur en tant que source d'information importante

Les informations de tiers apparaissent rarement dans les rapports des médecins de f&mille
psychiatres (dans respectivement 42 et 16% des rapports). En revanche, elles sont bien plus
prolifiques dans les expertises (dans environ%b@les cas). Cependant, ces informations de tiers
proviennent presque toujours d'autres médecins. Par confes renseignements fournis par
I'employeuse ou I'employeur font presque toujours défaut, y compris dans les expertises.

Si I'on tient compte du fait que plus de la moitié des incapacités de travail sont liées a des conflits au
poste de travail, I'absenadinformations de I'employeuse ou de I'employeur est significative. Sans ces
données, l'évaluation de ce type de situation est tres difficile, car la perception des patientes et
patients et celle de leurs supérieur(e)s peut étre trés différente dans itestisns de conflit.
Connaitre le point de vue de I'employeuse ou de I'employeur serait décisif non seulement pour
I'évaluation de la capacité de travail, mais aussi pour le traitement. Cela fournirait en outre des
suggestions importantes tirées du qudgd pour les objectifs et le déroulement thérapeutiques.

Autre défi similaire: dans leur examen (lorsqu'il existe), les médecins de famille en particulier et parfois
aussi les psychiatres se basent presque exclusivement sur les données de la patientelered de la

moitié de tous les rapports de médecins de famille, I'examen fait défaut; lorsqu'un examen est réalisé,
il est- dans 50% des cas exclusivement basé sur des informations subjectives fournies par les
patientes ou patients. Dans les rappompsychiatriques, les examens sont beaucoup plus fréquents
(80% des cas). Seuls 20 des rapports sont uniguement basés sur des données subjectives. Un
examen est une évaluation médicale et pas un compte rendu des déclarations des patientes ou
patients. Pur les maladies somatiques, les examens subjectifs sont trés rares, y compris dans les
rapports des médecins de famille. A l'instar des informations de tiers, un examen psychopathologigque
«objectif» constitue également une condition indispensable a ursduation claire.

Souvent, les limitations fonctionnelles ne sont pas décrites

Le motif d'une incapacité de travail est la présence de limitations fonctionnelles dues a une maladie et
qui entravent ou empéchent Il'activité professionnelle. L'incapacitétrdeail ne découle pas des
symptémes psychiques, mais d'une incapacité de travail engendrée par une maladie.



Souvent, ces limitations fonctionnelles ne sont pas documentées. Dans pres®tial&® rapports de
médecins de famille et dans un quart des rappate psychiatres, aucune limitation fonctionnelle n'est
mentionnée. Il n'est donc pas clair si la personne assurée est en incapacité de travail et pourquoi. Pour
cette raison aussi, les évaluations médicales pour tiers ne sont pas toujours vérifiablésdgd
rapports de médecins de famille et prés de%Qdes rapports de psychiatres ne sont pas clairs, car ils
ne mentionnent aucune limitation. Les médecins de famille pourraient apporter des précisions en
décrivant davantage les limitations au lieu desnpydmes. La «traduction» des symptdbmes en
limitations fonctionnelles apporterait une aide précieuse dans la planification de la réinsertion. Elle
faciliterait aussi la communication avec I'employeuse ou I'employeur: c'est le langage qu'il comprend
et qui i permet d'ajouter a son tour des informations importantes.

Des pronostics et indications seraient utiles en lien avec les mesures nécessaires

Presque la moitié des rapports de médecins de famille ou de psychiatres n'incluent aucun pronostic. Et
lorsqu'l y en a un, il est souvent vague («printemps 2022») ou ne fait aucune mention temporelle
(55% des rapports de médecins de famille et %8des rapports de psychiatres). Ceci est
particulierement le cas pour les incapacités de travail de longue duréeuetl@® personnes assurées
présentant une accentuation de certains traits de personnalités. Dans ce contexte, il faut considérer
que les rapports médicaux analysés sont ceux qui attestent l'incapacité de travaig-diestqu'ils ont

été rédigés a un st précoce. S'ajoute a cela qu'une partie des personnes assurées se soumettent
seulement a un traitement médical au moment ou commence leur incapacité de travail.

Pour les psychiatres, I'établissement de pronostics est une difficulté majeure connueedzathé de
I'évaluation de l'incapacité de travail. Les présentes données le confirment. Il serait judicieux de se
poser la question si I'établissement de pronostics constitue réellement un probleme, ou de présenter
clairement les incertitudes y afférentedoutefois, sans un semblant de prévision, les mesures
d'intégration sont difficiles a planifier. De plus, un pronostic clair peut constituer un signal utile et
motivant pour les patientes et patients afin qu'ils envisagent une réinsertion.

Les médecingraitants sousestiment probablement I'importance de leur savoir: entre 30 ettb@les
rapports ne contiennent aucune mention sur les possibilités d'amélioration des limitations ni sur les
mesures médicales ou professionnelles nécessaires. Les sugggstionsd'éventuelles mesures
privées font presque toujours défaut. Pourtant, dans9380des cas, le facteur déclencheur de
l'incapacité de travail se trouve aussi dans le domaine privé. De plus, seulem&nd@8 rapports
mentionnent une éventuelle incapaéitde travail partielle. Des suggestions d'éventuelles adaptations
au poste de travail qui favoriseraient une réinsertion font presque toujours défaut (sauf dans a peine
3% des cas).

Tous ces points sont abordés par l'assurance dans les questionnaiesséslaux médecins. |l serait
utile ici de proposer des programmes de sensibilisation et de formation et d'optimiser éventuellement
les questionnaires des assurances. Il faut préciser clairement que ces questions ne servent pas a des

fins administratives © exclusivement actuarielles en premier lieu, mais bien a des fins de
réhabilitation.

Attitude protectrice chez les patients connus avec des conflits au travalil

Dans 50% des rapports, les médecins de famille et les psychiatres adoptent une position ejpelgu
protectrice: utilisation de superlatifs («énorme», «massif», etc.) ou d'expressions indulgentes
(«fortement traumatisé», «contraintes privées considérables«, etc.). Cette attitude protectrice est
particulierement répandue pour les traitements longsrsque la ou le médecin a créé une relation



avec sa patiente ou son patient, lorsque les personnes assurées adoptent un comportement atypique
et une présentation exagérée de leurs troubles ainsi qu'en cas de conflits existants au travail.

Une explicatiorpossible est que la ou le médecin adopte la position exagérée de la patiente ou du
patient ou compense les justifications peéire insuffisantes de l'incapacité de travail. D'ailleurs, pour
les personnes souffrant d'atteintes considérables au quotidies, médecins de famille adoptent
beaucoup plus rarement une attitude protectrice. Dans les rapports de psychiatres, il n'y a presque
aucune différence. Cette attitude protectrice dans les cas de traitements longs est sans doute un
phénoméne s'appliquant foutes les relations d'aide. Elle illustre bien I'engagement des médecins,
mais présente un certain risque en matiére de réinsertion: soit les patientes et patients ne bénéficient
pas de la confiance externe nécessaire, soit I'évaluation de la situattooneimensionnelle. Ce
risque est d'autant plus grand qu'il n'existe en général aucun échange avec l'employeuse ou
I'employeur. Il faut avoir conscience de cette dynamique.

Conclusion

L'analyse approfondie des incapacités de travail pour des raisonkiqegs apporte des réponses non
seulement sur le contexte et I'évolution, mais aussi sur les problémes et les potentiels.

En ce qui concerne le maintien du poste de travail et de la réinsertion réussie des collaboratrices et
collaborateurs en arrét de avail, il existe quelques obstacles considérables:

- La plupart des prescriptions d'arréts de travail mettent une fin provisoire a une situation
conflictuelle de longue date au poste de travail qui a escaladé. Lorsqu'une incapacité de travail
due a des conifls est appliquée, il est difficile pour toutes les parties impliqguées (employeuse
ou employeur, personne malade, médecin traitant, assurance) de planifier une réinsertion.
Souvent, le rapport de travail est déja résilié.

- Environ la moitié des personnes sasées concernées avaient déja des probléemes de
performance ou de comportement pour des raisons psychiques, et ce, aux précédents
emplois, voire a I|'école ou en formation. Dans ces cas, il s'agit d'atteintes bien plus
importantes, d'incapacités de travalke longue durée et de personnes assurées qui suivaient
déja un traitement psychiatrique.

- Hormis les conflits au poste de travalil, les conflits et contraintes dans I'environnement familial,
l'isolement social ainsi que l'accentuation de certains traitpeesonnalité et les troubles du
comportement jouent également un rdle. Tous ces facteurs entrainent des incapacités de
travail nettement plus longues.

- Du co6té des entreprises, la pression élevée de la réussite, les hautes exigences cognitives,
émotionnelkes et disciplinaires engendrent des arréts de travail de longue durée. De plus, les
entreprises semblent souvent ne pas étre en mesure de désamorcer les conflits de longue date
ni de prévenir une escalade qui méne ensuite a l'incapacité de travail.

- Les rpports médicaux sont certes basés sur des données médicales. Néanmoins, bien trop
souvent, ils ne répondent pas suffisamment aux questions dans le cadre d'incapacités de
travail (capacités fonctionnelles, pronostic, éventualité d'une incapacité de trpadiklle,
adaptations nécessaires au poste de travail, etc.). De plus, elles sont presque exclusivement
basées sur les données fournies par la patientéle.

- Quant aux assurances, bien souvent elles omettent la prise de contact personnelle précoce, en
particulier avec les personnes assurées souffrant de maladies psychiques. Les mesures de
soutien (Care Management) sont souvent présentées, mais n'‘engagent pas assez I'employeuse
ou I'employeur et les personnes en traitement.



Sur la base de toutes les informats collectées, le potentiel se situe a de nombreux égards dans la
prévention secondaire: prévenir ou réduire les détériorations récurrentes de I'état de santé et les
situations de crise au poste de travail.

Cela requiert des interventions préventivesiedes au sein des entreprises pour éviter ce genre
d'escalade. Les entreprises devraient étre davantage sensibilisées afin de ne pas réagir seulement
lorsque la situation s'aggrave, mais pour qu'elles adoptent une position préventive et le principe
d'intervention précoce. Dans la foulée, elles devraient former a la fois leurs cadres et leurs
collaborateurs. Dans ce contexte, les assurances pourraient apporter un soutien plus ciblé. De surcroit,
les entreprises et le corps médical doivent renforcer leurpéwation en faveur de l'intégration sur le
marché du travail.

Les médecins traitants devraient bénéficier d'un soutien plus important et de formations pour une
gestion plus efficace des certificats d'incapacité de travail dans le but de permettigatiartes et
patients de conserver leur poste. L'élaboration de lignes directrices par les médecins, assurances et
employeuses et employeurs permettrait de définir I'attitude a adopter dans les situations difficiles afin
d'intervenir de maniéere efficace girécoce. Le fait que de plus en plus de personnes suivent un
traitement psychiatrique ou psychologique est un progrés en soi. En revanche, le fait que ces
personnes soient de plus en plus en incapacité de travail est un pas en arriere.

Enfin, sur le plasociétal et dans les médias, il serait judicieux de rendre compte du fait que les défis
survenant dans la vie professionnelle (frustration, changements, conflits, etc.) entrainent de plus en
plus souvent des prescriptions d'arréts de travail et, par conegfj I'exclusion du marché du travail

des personnes concernées (médicalisatienproblemes liés au travalil).
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Sintesi

Per il presente studio, su incarico e in stretta collaborazione @sgiturazione @hdennita giornaliera

per malattia SWICA, per la prima volta in Svizzera & stato analizzato un gramondimdossier
ddndennita giornaliera per malattia significativi pehtapacita lavorativa per motivi mentali.
L@biettivo di questo vasto progetto era raccogliere un ampio database per comprendere meglio come
si verifica @hcapacita lavorativa per mivi mentali, qual € il suo decorso e quali caratteristiche ne
influenzano la durata in modo particolare. Inoltre, una migliore comprensione dovrebbe anche
evidenziare il potenziale di prevenzione, ovvero come gli assicurati, le aziende, i medici e lgriempa
di assicurazione possono contribuire ad evitare chehgapacita lavorativa prolungata sfoci
inutilmente (a volte un lungo periodo di incapacita lavorativa & inevitabile) nella perdita del lavoro,
nella disoccupazione e persino nella dipendenza@asaslistenza socialeor@lR y @1 t ARA G L @

Situazione iniziale e definizione del problema

Ldnhcapacita lavorativa per motivi mentali € in costante aumento da molti anni. In Germania, per
esempio (per la Svizzera non sono disponibili dati nazionali relativparigdo piu lungo), tra il 1997 e

il 2019 il numero di casi e di giorni di incapacita Iavorativa per motivi mentali é triplicato. Questa
tendenza, che riguarda nello specifico i disturbi mentali, & in atto anche in altri Paesi industrializzati. |
motivi No poco chiari. In ogni caso, non si pud supporre un aumento epidemiologico dei disturbi
mentali nella popolazione. E evidente che la percezione e la gestione dei problemi mentali nella
societa e nel mercato del lavoro sono cambiatQuimento dei congedper malattia si pone in
contrasto anche con u@ssistenza psichiatrica eccellente e differenziata, che negli ultimi decenni é
stata notevolmente ampliata e professionalizzata, ma anche con una certa detabuizzazione dei disturbi
mentali. Oggi i disturbi m@ali vengono diagnosticati e trattati con maggiore frequenza, piu
tempestivamente e in modo piu professionale.

Gli interrogativi dello studio

Oltre al tipo di incapacita lavorativa, gli interrogativi dello studio riguardano tutti i principali soggetti
coinvolti in caso di incapacita lavorativa. Un altro aspetto interessante € il confronto tra i congedi per
malattia per motivi mentali e fisici:

- caratteristiche defihcapacita lavorativa, grado, durata, attinenza al lavoro

- caratteristiche e comportamentdella persona assicurata sotto il profilo familiare, sociale e
biografico

- caratteristiche della malattia, disturbo, trattamento, anamnesi

- caratteristiche defBzienda, condizioni di lavoro, attivita, situazione sul posto di lavoro

- caratteristiche del raporto medico, valutazione, informazioni sul rientro

- caratteristiche del processo di assicurazione

- fattori che influiscono sulla durata d@®icapacita lavorativa

- confronto tra incapacita lavorativa per motivi mentali e fisici.



Campione, procedura eetodologia

Dai dossier di incapacita lavorativa sono stati formati tre sottocampioni casuali di persone che hanno
avuto il loro ultimo episodio di incapacita lavorativa nel 2019:

7) persone assicurate con incapacita lavorativa per motigntali di un minimodi 15 giorni e di
un massimo di 365 giorni (n=782);

8) persone assicurate con incapacita lavorativa per matientali di un minimo di 365 giorni e di
un massimo di 730 giorni (n=552);

9) persone assicurate con incapacita lavorativa per mésidi di un mnimo di 365 giorni e di un
massimo di 730 giorni (n=622).

| sottocampioni 2) e 3) sono sovrarappresentati rispetto alla loro frequenza effettiva e sono stati
riponderati per le presenti valutazioni. E stato valutato un totale @@ dossier. Oltre ad a)ati del
sistema SWICA, sono stati analizzati b) tutti i rapporti dei medici di base e degli specialisti che sono
stati determinanti per@hcapacita lavorativa, nonché le perizie e altri rapporti medici (p.es. rapporti di
dimissioni da cliniche) e c) ilgformazioni sul primo contatto tra&@ssicuratore e la persona assicurata.
Inoltre, sono state condotte valutazioni sulla base della conoscenZantdeth dossier.

| dossier sono stati raccolti tr@fizio di settembre 2020 e la fine di gennaio 20R4 registrazione dei
dossier richiede in media da 1 a 1,5 ore, quindi é stato reclutato un team di 12 specialisti esperti e care
manager di SWICA da dedicare almeno a tempo parziale a questa operazione. Questi professionisti
sono stati formati e strettamete supervisionati (settimanalmente). La coerenza delle registrazioni e
stata testata ed e risultata ottima. Grazie alla competenza e alla motivazione del team di registrazione,
disponiamo di dati di alta qualitd. Oltre alle analisi statistiche descritfirejuenze, valori medi,
tabelle di contingenza), sono state effettuate ulteriori analisi: tipologie di persone assicurate,
caratteristiche delle malattie, aziende, rapporti medici, ecc. Infine, sono stati calcolati i fattori
univariati e multivariati chénfluiscono sulla durata déhcapacita lavorativa.

Alcuni dei principali risultati sono presentati di seguito.
Grado, durata e tipo di incapacita lavorativa per motivi mentali

Ldncapacita lavorativa per motivi mentali dura in media 218 giorni (eschasi con meno di 15 giorni

di congedo). Questa durata &€ molto piu lunga di quella della maggior parte dei congedi per malattia
durata inferiore e supgore) € di 154 giorni. Per un quarto delle persone assicurate la durata
delldhcapacita lavorativa é rispettivamente inferiore a 3 mesi, compresa tra 3 e 5 mesi, compresa tra 5
e 9 mesi e compresa tra 9 e 24 mesi.

Nel 95 per cento dei casi, @izio (edi solito fino alla fine) si tratta di un congedo per malattia a
tempo pieno. Uhcapacita lavorativa a tempo pieno e di lunga durata e sfavorevole dal punto di vista
del reinserimento, poiché si traduce in una lunga interruzione dei contatti tp@fdsona assicurata, i
superiori e i colleghi di lavoro. Ci si pud anche chieder@empacita lavorativa a tempo parziale non
sarebbe stata possibile piu spesso. A questo proposito, non sorprende che nella meta dei casi (51 per
cento) si giunga allo smlimento del rapporto di lavoro, nei due terzi dei casi su decisione del datore

di lavoro. La durata (presumibilmente) lunga fileiapacita lavorativa significa anche che circa il 40

per cento delle persone assicurate € registrato pred@assicurazioneper lhvalidita attraverso
|@ssicurazione @&hdennita giornaliera per malattia, per c@ssicurazione pe@hvalidita reagisce in

modo proattivo con misure @htegrazione per il 40 per cento di queste persone assicurate registrate.



Complessivamentegirca la meta di tutti i congedi per malattia pud essere considerata «incapacita
lavorativa legata al posto di lavoro». Cid significa che le persone assicurate non sono incapaci di
lavorare in generale, ma solo nel loro attuale posto di lavoro.

La maggioparte delle persone assicurate & aperta e collabora bene

Nella maggior parte dei casi (circa il 75 per cento), la cooperazione delle persone assicurate € buona,
circa la meta di loro fornisce apertamente informazion@aBicuratore e tre quarti descrimo i loro

disturbi in modo obiettivo e preciso. Pertanto, &€ importante prendere sul serio le informazioni fornite
dalla persona assicurata@iizio del congedo per malattia. Quanto peggiore & la percezione soggettiva
della persona assicurata@iizio,tanto piu lunga é@hcapacita lavorativa.

In presenza di notevoli problemi di partecipazione, di apertura e di presentazione dei disturbi
(esagerazione), si puo di norma supporre che il decorso sara problematico: alcune persone assicurate
sono pit chiusee hanno difficolta 802t t | 6 2 NI NE Ay Y 2liRe2parte & Sa@talai (1 2 &t
persone assicurate che hanno conflitti sul posto di lavoro e per le quali i rapporti mediciomemzi

problemi comportamentali.

Ldncapacita lavorativa ha spesso una stari

E piuttosto raro (circa il 20 per cento dei casi) che il tipo di malattia alla baShadalbcita lavorativa

sia una malattia acuta (prima diagnosi). Nel doppio dei casi (circa il 40 per cdhigpdcita
lavorativa € un peggioramento di un problemiasalute preesistente o una reazione a un problema sul
posto di lavoro (circa il 50 per cento dei casi; sono possibili pit risposte). Le persone assicurate affette
da malattie acute e con un peggioramento di un problema di salute preesistente sonohilitatie e

la loro incapacita lavorativa € piu lunga rispetto alle persone assicurate con incapacita reattiva.

Le malattie preesistenti sono piuttosto comuni: la meta delle persone assicurate attualmente in
congedo per malattia ha gia avuto problemi lawosriain precedenza. @sorgenza di questi problemi
precedenti si & gia manifestata in @ecupazione precedente (31 per cento) o durante la formazione,

gli anni scolastici o ancora prima (25 per cento), ossia molto prim@ttiedle congedo per malattia:

I@ta media delle persone assicurate analizzate & di 42 anni. Il perioding®ijenza dei problemi
comportamentali o di prestazione € importante: quanto prima sono apparsi i disturbi psicologici, tanto
pit gravi sono i problemi nella quotidianita e fiinga é @hcapacita lavorativa attuale. Lo stesso vale

per la comorbilita: le persone assicurate che in passato hanno gia sofferto di malattie sia fisiche che
mentali presentano problemi piu gravi e sono inabili al lavoro per un periodo piu lungo.

Questirisultati indicano innanzitutto che sarebbe importante essere a conoscenza di questi problemi
spesso preesistenti per la pianificazione del rientro al lavoro. In secondo luogo, mettono in evidenza un
notevole potenziale preventivo.

Isolamento socialeconflitti familiari e stress quotidiano

Secondo la documentazione, circa un quarto delle persone assicurate vive in condizioni di isolamento
sociale. Per circa il 30 per cento delle persone assicurate, come fattore scatena@reajmlcita
lavorativa son menzionati anche problemi privati: conflitti con il partner o le persone frequentate,
problemi con i figli, problemi finanziari o legali. Per circa il 10 per cento, le persone assicurate (donne)
sono genitori single.@olamento sociale in particolarevielenzia una correlazione molto elevata con

una maggiore durata d@hcapacita lavorativa. Cio significa che oltre alla situazione sul posto di lavoro,
spesso anche la vita privata & causa di stress.

Da una tipizzazione delle persone assicurate con distmentali sono emersi cinque diversi tipi di
persone, di cui i seguenti due gruppi hanno un rischio particolarmente elevato di incapacita lavorativa
a lungo termine: da un lato, gli assicurati divorziati, socialmente isolati e/0 monoparentali @t un



media di 47 anni (12,7 per cento delle persone assicurate)@Dal) le persone assicurate single,
spesso socialmente isolate e con@ media di 30 anni (14 per cento delle persone assicurate).
Questi sono anche i gruppi di persone che piu di fre¢gedranno sperimentato gia in precedenza
stress e problemi durge la formazione e sul lavoro.

Nella maggior parte dei casi, i congedi per malattia sono innescati da conflitti sul posto di lavoro

| conflitti sul posto di lavoro sono particolarmente importarsecondo le informaziorfornite dalle
persone assicurate e dai datori di lavoro, nel complesso oltre il 60 per cento dei rapporti di lavoro é
teso e in circa la meta dei casi si verificAilu OS&a &l T A2y S RSt Mtapdcia NI 2
lavorativa o € prevista una disdettdNel 57 per cento di tutti i casi di incapacita lavorativa determinata
da disturbi mentali,@capacita lavorativa & una reazione a offese o conflitti sul lavoro. Cio significa che
la maggior parte delle incapacita lavorativerpmotivi mentali € innescata da @scalation dei
problemi sul posto di lavoro. Se dopo un periodo di tempo prolungato si arriva a un congedo per
malattia, trovare una buona soluzione ¢ difficile per tutte le parti coinvolte.

| congedi per malattia legati conflitti hanno una dinamica speciale

Per alcuni aspetti, le incapacita lavorative causate da conflitti sul posto di lavoro differiscono dagli altri
congedi per malattia: quando il congedo per malattia viene preso subito dopo una disdetta, si tratta
quasi sempre (nel 90 per cento dei casi) di incapacita lavorativa legata a un conflitto. Lo stesso vale per
i cambiamenti in azienda (riorganizzazione, riduzione del personale, cambio di capo): se questi sono
documentati, sono quasi sempre situazioni di ditiof

Anche il comportamento delle persone assicurate varia: se hanno un atteggiamento passivo per
guanto riguarda il rientro al lavoro, lo posticipano o non mantengono i contatti con il datore di lavoro,
in circa tre quarti dei casi si tratta di incafadavorative legate a un conflitto. Le incapacita lavorative
che sembrano «incoerenti» (durata e grado non plausibili), che hanno messo a repentaglio il
mantenimento del posto di lavoro della persona assicurata e durante le quali non sono mai state prese
misure di reintegrazione sono molto pit spesso incapacita lavorative legate a un conflitto.

Tra questi congedi per malattia legati a un conflitto, in cil@® Iper cento dei casi si tratta di
incapacita lavorativa «legata al posto di lavoro», il cheifsig che di per sé le persone assicurate
sarebbero in grado di lavorare in un altro posto di lavoro. Di conseguenza, i congedi per malattia legati
a un conflitto sono un p@sovrarappresentati tra le incapacita lavorative piu «brevi» (fino a cinque
mesi) Tuttavia, la quota dei congedi per malattia legati a un conflitto sul totale dei congedi per
malattia non scende mai sotto il 43 per cento fino alla fine della durata massiineapiacita
lavorativa di 2 anni. Cio significa che, anche nelle incapavitdative della durata massima, quasi un
congedo per malattia su due e dovuto a conflitti sul posto di lavoro, offese, frustrazioni, ecc. Cio
illustra Rffetto a lungo termine che queste offese possono avere.

Due gruppi di persone assicurate con incapad#eorativa legata a un conflitto

Le persone assicurate la cui incapacita lavorativa deriva da conflitti sul posto di lavoro non sono un
gruppo omogeneo di persone che possono essere tutte considerate in grado di lavorare. Inoltre, non e
possibile dire chsia stato il responsabile del conflitto. | dati mostrano che si possono distinguere
allncirca due gruppi di uguali dimensioni: da un lato, vi sono persone con stress precoci e problemi
documentati nei precedenti posti di lavoro o persino gia a scuoleest@ persone hanno gravi
problemi e limitazioni anche nella sfera privata e spesso seguono un trattamento psichiatrico da
tempo. Queste persone presentano un rischio elevato di congedo per malattia di lunga durata. Le
persone del secondo gruppo non se@uiv un trattamento psichiatrico prima d@éttuale incapacita
lavorativa e nel loro caso non sono documentati problemi precedenti o limitazioni nella vita



guotidiana. Data la loro capacita lavorativa esistente, queste persone sono inabili al lavoro per un
periodo piuttosto lungo (perlopiu-8 mesi), ma di rado per piu di 9 mesi.

Il fatto che la maggior parte dei congedi per malattia derivi da una situazione problematica e in
peggioramento sul lavoro rende chiaro che di norn@achpacita lavorativa € la nolusione
temporanea di un processo piu lungo, nd@hikio. A maggior ragione, quindi, sarebbe importante che

il sostegno non sia prestato solo dopo il congedo per malattia, ma molto prima, fintantoché il rapporto
di lavoro non & ancora incrinato. Se dilae si arriva al congedo per malattia, spesso la situazione
sembra bloccata.

Che ruolo hanno le dimensioni d&zienda e il settore in cui opera?

LABO per cento delle persone assicurate lavora con un grado di occupazio@&-del per cento, 9 su
10 sono operai 0 impiegati senza funzione di quadro. Le grandi aziende con almeno 250 collaboratori
tendono ad essere sovrarappresentate.

Cio é importante, perché il numero di collaboratori & correlato alla duratddElpacita lavorativa

(non necessariamee al numero di casi): quanto piu grande@zienda, tanto piu lunga @icapacita
lavorativa. La correlazione tra le dimensioni @egilenda e la durata délicapacita lavorativa potrebbe
essere riconducibile al fatto che co@umentare delle dimenshi del@zienda il controllo sociale
diminuisce, di conseguenz@dsenza per malattia ha meno ripercussioni dirette rispetto a quanto
accade in una piccola impresa@lra parte, di solito le grandi aziende hanno accesso @nupia
gamma di servizi di supporto che in genere nelle piccole e medie imprese mancano (servizi sociali,
psicologi, job coach, ecc.).

Anche la durata del rapporto di lavoro della persona assicurata é rilevante: da quanto piu tempo la
persona assicurata gnpiegata nel@zienda attuale, tanto piu a lungo dure@ntapacita lavorativa.

Cio e dovuto solo in parte al fatto che per le persone assicurate piu an@aapécita lavorativa dura

pit a lungo di quella dei piu giovani. La durata del rapportowtdirtaée legata alla durata del congedo

per malattia, indipendentemente d&a.

Nei casi in esame vi sono nette differenze nella duratdiiedipacita lavorativa a seconda del settore.

La differenza tra i settori con le durate mediamente piu basse Z&dition 171 giorni e logistica con
191 giorni) e quelli con le durate piu elevate (pubblica amministrazione con 267 giorni, banche /
assicurazioni con 262 giorni e istruzione con 255 giorni) € di circa 90 giorni. Il fatt@hchpalcita
lavorativa duri prticolarmente a lungo nelle grandi aziende, che dispongono di servizi di supporto a
differenza delle piccole e medie imprese, indica un notevole potenziale: proprio in queste aziende
sarebbero disponibili risorse di personale per intervenire precocementpreventivamente in
presenza di collaboratori con problemi o conflitti in aumento.

| requisiti e le condizioni di lavoro sono importanti

Anche i requisitposti dall@ttivita professionale hanno un ruolo importante nella durata @ethpacita
lavorativa Cio riguarda in particolare i requisiti rigorosi di disciplina / affidabilita e di interazione
emotiva. Entrambi sono associati a una durata maggiore del congedo.

Requisiti rigorosi di disciplina / affidabilitd / cognizione sono particolarmente frequeitsettore
finanziario e ne@mministrazione. Requisiti rigorosi dal punto di vista emotivo e delle interazioni sono
particolarmente frequenti nel commercio, nella sanita, nei servizi sociali &treltione. Parte delle
differenze settoriali & asaibile a queste correlazioni. Infine, anche una pressione particolarmente
elevata per il successo € associata fheapacita lavorativa piu lunga.



Soprattutto in caso di disturbi mentali, € comprensibile ch@lia pressione per il successo e requisiti
rigorosi dal punto di vista emotivo, cognitivo e @fidabilitd possano ritardare il ritorno al lavoro. Di
norma, la capacita lavorativa descrive il rapporto tra i requisiti e la capaagitddimentg quanto piu
rigorosi sono i requisiti, tanto piu tal dovrebbe essere la capacita @indimenta Quindi, per un
pronto rientro al lavoro € ancora piu importante che non solo il grado di occupazione, ma anche le
mansioni, i requisiti e la pressione possano essere commisurati alla capaemaidientoattuale, che
potrebbe non essere stata ancora recuperata appieno.

Vengono diagnosticati quasi esclusivamente depressione e disturbi@fidittamento

Per quanto riguarda le diagnosi, predominano i disturbi affettivi (episodi depressivi e disturbi
depressivi Gorrenti) e i disturbi nevrotici (soprattutto disturbi da stress, disturbi piogtmatici da
stress e disturbi deldattamento). La dipendenza da sostanze (11 per cento) e i disturbi della
personalita (8 per cento) vengono diagnosticati piuttosto rarateeil che, soprattutto nel caso di
guesti ultimi, denota quasi certamente che la frequenza reale & piuttosto sottovalutata.

Il fatto che spesso vengano diagnosticati disturbi da stress e distur@idigtamento & comprensibile,

alla luce dei frequenttongedi per malattia legati a conflitti. Tuttavia, € difficile immaginare che quasi
tutte le persone assicurate prese in esame soffrano principalmente di un disturbo depressivo o
dell@dattamento, non da ultimo a causa d@lsorgenza spesso precoce deblplema di salute. Cio
potrebbe indicare che quando si prende un congedo per malattia spesso viene riportata solo la
sintomatologia attuale, che generalmente si manifesta soprattutto con sintomi depressivi e stress,
presentianche in altri disturbi mentaliTuttavia, questi sintomi attuali non dicono molto sul quadro
generale e sul decorso del problema di salute mentale (che pud essere presente da anni o addirittura
decenni).

Il problema di una diagnosi legata quasi esclusivamente al presente &€ che n@etdogoasi nessuna
indicazione sulle misure riabilitative: come deve essere pianificato il rientro al lavoro, quali
adattamenti lavorativi sarebbero utili, cosa ci si pud aspettare dalla persona assicurata, a cosa si deve
prestare attenzione nelle interazigy ecc. Per esempio, la situazione € diversa se oltre alla depressione
una persona assicurata ha un disturbo danentuazione della personalita.

Infine, tra tutte le diagnosi, quella di disturbo della personalita € la piu strettamente associata a un
lungo periodo di incapacita lavorativa: in presenza di tale disturbo, secondo i dati stadistepacita
lavorativa dura 113 giorni in pit. Anche in presenza di accentuazioni della personalita subcliniche
(evidenti ma che non giustificano una diagnosissierva un aumento della durata del congedo di 46
giorni rispetto ak@ssenza di tali anomalie.

Le limitazioni nella vita quotidiana sono piuttosto rare

Il problema di salute esistente influisce soprattutto sul lavoro: un impatto su altre sfere della vita
(coppia, educazione dei figli, contatti sociali, gestione della casa, amministrazione / contatti con le
autorita, attivita nel tempo libero fuori di casa, uso dei trasporti pubblici) viene documentato
relativamente di rado. Qua<BD per cento delle peme assicurate non ha nessuna (64 per cento) o al
massimo una (14 per cento) limitazione nelle altre sette sfere della vita quotidiana oltre al lavoro.
Anche in questo caso ci si puo domandare se in determinati casi non sia possiitapacita
lavorativa a tempo parziale.

Le conseguenze negative piu probabili riguardano la vita di coppia, i contatti sociali e le attivita nel
tempo libero fuori di casa. | problemi nella gestione della casa, nel contatto con i figli, nelle questioni
amministrative, neicontatti con le autorita e nella mobilita (uso dei trasporti pubblici) sono rari. In
guest@mbito trova confermadimportanza di u@ta di esordio precoce: la percentuale di persone che



attualmente soffrono di limitazioni piu gravi nella vita quotidiananelto piu alta tra le persone che
erano gia malate nefhfanzia, nefBdolescenza e &hizio delleta adulta che non tra quelle che si sono
ammalate piu tardi.

Anche gravi limitazioni funzionali sono piuttosto eccezionali

Ove presenti, anche le limitaii funzionali (fisiche, cognitive, affettive e di interazione) documentate
nei rapporti medici sono perlopit «di minore entita». Oltre alle rare limitazioni funzionali fisiche, il 41
per cento ha deficit cognitivi minori, il 49 per cento deficit emotivil 9 per cento deficit nelle
interazioni.

Dai rapporti degli psichiatri e dalle perizie emerge che nel complesso solaldghér cento dei casi vi

sono «gravi» limitazioni cognitive, affettive o nelle interazioni. Le limitazioni «gravi» sono quindi
I@ccezione. Nel complesso, il 20 per cento delle persone assicurate ha almeno qualche limitazione
funzionale «grave». Di norma (nel 75 per cento dei casi), queste persone avevano gia problemi precoci
a scuola e negli impieghi precedenti.

Rapporti medici détagliati e perizie solo in caso di incapacita lavorativa prolungata

Il 75 per cento dei dossier registrati contiene informazioni mediche e due terzi dei dossier contengono
rapporti di medici curanti e specialisti (psichiatri). | casi in cui mancano iafiom mediche
riguardano perlopiu persone con limitazioni piu lievi. Cio € comprensibile, ma questi decorsi spesso
conflittuali sul posto di lavoro non vanno sottovalutati. Le perizie, che di solito vengono commissionate
solo in una fase pitu avanzata dbltapacita lavorativa, sono disponibili soprattutto per le persone
assicurate con limitazioni piu gravi, problemi di salute preesistenti, decorsi cronici e disturbi
comportamentali e della personalita.

Un fenomeno analogo si osserva nei rapporti dei roeduranti e degli psichiatri: quanto piu
dettagliati e fondati sono i rapporti medici, tanto piu lungadBdapacita lavorativa. Cio significa che
vengono redatti rapporti particolarmente dettagliati solo se il congedo per malattia € (molto) lungo. Se
da un lato cido € comprensibile, d&lltro & troppo tardi dal punto di vista riabilitativo: se possibile,
sarebbe importante ricevere informazioni mediche cosi dettaglia@iaib della procedura.

Poca attenzione alla storia professionale

| rapporti deimedici curanti e degli psichiatri sono fondati dal punto di vista medico e, soprattutto
quelli degli psichiatri, anche relativamente dettagliati (44 righe per rapporto dello psichiatra).
L@namnesi delle malattie e dei trattamenti precedenti & spesso brB@dtra parte, la descrizione del
precedente livello funzionale o della storia lavorativa & pressoché inesistente. Nei rapporti dei medici
curanti, la storia lavorativa € menzionata con una media di 0,1 righe per rapporto, mentre nei rapporti
psichiatri¢, spesso piu dettagliati, con 5,4 righe.

| rapporti medici hanno quindi un notevole potenziale, poiché la storia lavorativa e la capacita
funzionale dei pazienti nei lavori precedenti possono anche fornire molte informazioni per valutare la
capacita lavmtiva attuale e pianificare il rientro. Molti pazienti con disturbi mentali e problemi
lavorativi avevano problemi gia prima del loro attuale lavoro, talvolta fin dalla scuola o dalla
formazione. Inoltre, molti manifestano un quadro tipico che permettéebdi trarre importanti
conclusioni anche per la situazione attuale.@ualisi approfondita della storia lavorativa richiede
tempo, per cui € comprensibile che in genere venga omessa (soprattutto dai medici curanti). Cio fa
pensare che i rapporti medicbdrebbero essere meglio remunerati.



| datori di lavoro potrebbero fornire informazioni importanti

Le informazioni provenienti da terzi sono generalmente rare nei rapporti dei medici curanti e degli
psichiatri (rispettivamente nel 12 per cento e nel 16rento dei rapporti). Nelle perizie sono
decisamente piu frequenti (circa il 50 per cento dei casi). Tuttavia, queste informazioni di terzi
provengono quasi esclusivamente da altri medici. Le informazioni provenienti dai datori di lavoro sono
guasi sempe assenti, anche nelle perizie.

Considerando che piu della meta delle incapacita lavorative € legata a conflitti sul lavoro, la mancanza
di informazioni del datore di lavoro € rilevante. Senza tali informazioni, una valutazione é possibile solo
in misuraassai limitata, poiché le percezioni dei pazienti e dei loro superiori in situazioni di conflitto
possono differire notevolmente. Infine, conoscere il punto di vista del datore di lavoro sarebbe non
solo essenziale per la valutazione della capacita lavasama anche utile per il trattamento. Inoltre,
potrebbe dare importanti spunti sugli obiettivi della terapia e sulle procedure per quanto riguarda la
vita quotidiana.

Una sfida simile sta nel fatto che, nei loro eventuali referti, soprattutto i medicanti e meno
frequentemente gli psichiatri spesso si basano esclusivamente sulle informazioni fornite dai pazienti. In
quasi la meta dei rapporti dei medici curanti non vi sono referti e, se sono presenti, nel 50 per cento
dei casi si basano esclusivamersu dichiarazioni soggettive dei pazienti. Nei rapporti psichiatrici i
referti sono molto piu frequenti (80 per cento) e solo nel 20 per cento dei casi si basano
esclusivamente su dichiarazioni soggettive. Un referto € una valutazione medica e non econteso
delle informazioni fornite dal paziente. Nel caso delle malattie fisiche i referti soggettivi sono molto
rari, anche tra i medici curanti. Al pari della presenza di informazioni di terzi, un referto
psicopatologico «oggettivo» & un presupposto peawalutazione comprensibile.

Spesso le limitazioni funzionali non vengono descritte

Il motivo delihcapacita lavorativa € la presenza di limitazioni funzionali dovute alla malattia che
impediscono o ostacolan@ltivita. Non si € incapaci di lavoraperché si hanno sintomi di disturbi
mentali, ma perché a causa della malattia non si hanno piu determinate capacita lavorative.

Spesso tali limitazioni funzionali non sono documentate. In circa il 50 per cento dei rapporti dei medici
curanti e in un quartalei rapporti degli psichiatri non &€ menzionata alcuna limitazione funzionale. A
questo proposito, non & chiaro se e perché la persona assicurata non possa lavorare. Questo € un altro
motivo per cui spesso le valutazioni mediche non sono comprensibilzaado sono solo in parte: il

75 per cento dei rapporti dei medici curanti e quasi il 60 per cento dei rapporti degli psichiatri e
difficilmente comprensibile perché non sono documentate limitazioni. Sotto questo profilo, i medici
curanti potrebbero farechiarezza menzionando piu limitazioni anziché solo sintomi. Una «traduzione»
dei sintomi in limitazioni funzionali sarebbe di grande aiuto per pianificare il rientro al lavoro e
faciliterebbe la comunicazione con il datore di lavoro: questo € il lingog@gi comprensibile per il

datore di lavoro, che in que@mbito puo anche contribuire fornendo informazioni importanti.

Sarebbero utili prognosi e indicazioni sulle misure necessarie

In quasi la meta dei rapporti dei medici curanti o degli psichiatricaama prognosi. Se la prognosi &
presente, € spesso vaga in termini di tempo («primavera 2022») o non contiene alcuna indicazione di
tempo (nel 55 per cento dei rapporti dei medici curanti e nel 68 per cento dei rapporti degli psichiatri).
Cio si verifican particolare per i periodi di incapacita lavorativa piu lunghi e nel caso delle persone
assicurate con disturbi della personalita. Va notato che i rapporti medici analizzati sono in ogni caso
quelli che hanno giustificat@hcapacita lavorativa, ossiapporti redatti in una fase iniziale. Inoltre,



alcune persone assicurate chiedono un trattamento medico sol@niaib della loro incapacita
lavorativa.

E noto che per gli psichiatri la formulazione di una prognosi ¢ il piti grande problema professionale
relazione alla valutazione d@ticapacita lavorativa. Questo & confermato dai dati disponibili. Varrebbe

la pena di discutere se la formulazione di una prognosi é effettivamente un problema professionale
cosi importante o di individuare esattamentedmbiguita. Tuttavia, in assenza di una prognosi anche
solo vaga é difficile pianificare misure di integrazione. Una prognosi chiara pud anche essere un utile
stimolo per i pazienti ad attivarsi per affrontare il rientro al lavoro.

Forse i medici curansottovalutano finportanza delle loro conoscenze: in un totale di circa {680

per cento dei rapporti non viene fornita alcuna informazione sulla capacita di miglioramento per
guanto riguarda le limitazioni e sulle misure mediche o lavorative necesgarési sempre mancano
indicazioni su eventuali misure private necessarie, anche se in circa il 30 per cento dei casi il fattore
scatenante defincapacita lavorativa risiede anche nella sfera privata. Inoltre, solo di rado (in un terzo
dei casi) i rapportparlano di una possibile incapacita lavorativa parziale. Mancano quasi del tutto
(sono presenti solo nel 3 per cento dei casi) informazioni sui possibili adattamenti sul posto di lavoro
che potrebbero favorire il rientro.

Nel questionario ai medic@sscurazione chiede informazioni su tutti questi punti. In questo caso
potrebbero essere utili misure di sensibilizzazione e di formazione, nonché il miglioramento dei
guestionari delle compagnie di assicurazione. Deve essere chiaro che queste domandemmnria
scopo principalmente amministrativo o esclusivamente legato al diritto assicurativo, bensi uno scopo
riabilitativo.

Atteggiamento protettivo nei confronti di pazienti noti da tempo e che hanno conflitti sul lavoro

Un approccio protettivo nella red#one dei rapporti, misurato in modo molto rudimentale @xlilizzo

di espressioni rafforzative («enorme», «massiccio» ecc.) o finalizzate a suscitare comprensione
(«gravemente traumatizzato», «sottoposto a stress estremo nella sfera privata» ecc.)toé sta
riscontrato nel 50 per cento dei rapporti di medici e psichiatri. Tali dichiarazioni protettive sono piu
frequenti soprattutto nei trattamenti pit lunghi in cui si € instaurato un rapporto con i pazienti, per le
persone assicurate con un comportamentaomalo e una presentazione esagerata dei disturbi
nonché in caso di conflitti in atto sul posto di lavoro.

Cio potrebbe essere riconducibile@tlozione inconscia d@ksagerazione del paziente o al tentativo
inconscio di compensare le dimostrazioni sgbarziali delincapacita lavorativa utilizzando i
rafforzativi. Soprattutto nel caso delle persone che soffrono di limitazioni notevoli nella vita
quotidiana, le dichiarazioni protettive sono moltoeno frequentinei rapporti dei medici curanti (nei
rappaorti degli psichiatri non si notano differenze in questo sens@ttdggiamento protettivo piu
frequente nei trattamenti piu lunghi & probabilmente un fenomeno che ricorre in tutte le relazioni di
assistenza. Questo istinto di protezione mette in evidelirapegno del medico, ma comporta un
certo rischio per la reintegrazione, perché non si da abbastanza credito ai pazienti o si giudica la

situazione in modo troppo unilaterale. Questo rischio & amplificato@alliale mancanza di
interazione con il datar di lavoro. Bisogna essere consapevoli di questa dinamica.

Conclusioni

L@nalisi approfondita delle incapacita lavorative per motivi mentali fornisce alcune informazioni sul
contesto, i decorsi, le aree problematiche e il potenziale.



Dal punto di vistadel mantenimento del posto di lavoro e della reintegrazione efficace dei
collaboratori in congedo per malattia, emergono alcuni ostacoli significativi:

- La maggior parte dei congedi per malattia si configura come conclusione temporanea di una
situazione dicrescente conflitto suposto dilavoro protrattasi a lungo. Una volta accertata
lGhcapacita lavorativa legata al conflitto, pianificare il rientro al lavoro e difficile per tutte le
parti coinvolte (datore di lavoro, persona malata, medico curante, @gn@ di
assicurazione). Spesso il rapporto di lavoro € gia stato sciolto.

- Circa la meta delle persone assicurate colpite aveva gia avuto problemi comportamentali o di
rendimento legati alla salute mentale nei precedenti posti di lavoro o durante gldasouola
e di formazione. In questi casi vi sono limitazioni piu significative e periodi piu lunghi di
incapacita lavorativa, come nel caso delle persone assicurate che in precedenza hanno
ricevuto un trattamento psichiatrico.

- Oltre ai conflitti sul lavap, anche i conflitti e lo stress n@inbiente familiare, @&solamento
sociale e i disturbi comportamentali e della personalita hanno spesso un ruolo. Tutte queste
circostanze sono associate a una durata nettamente piu lung@dalpacita lavorativa.

- Dal lato del@zienda, la pressione elevata per il successo e notevoli requisiti cognitivi, emotivi e
disciplinari defttivita lavorativa si traducono in periodi pit lunghi di congedo per malattia.
Inoltre, spesso le aziende non sembrano essere in giadttenuare le suddette situazioni di
conflitto prolungato in una fase iniziale e prevenir€@stalation che poi sfocia n@licapacita
lavorativa.

- | rapporti medici sono fondati dal punto di vista medico, ma spesso forniscono poche o
nessuna informazite chiara su molte delle questioni interessanti nel contestadefipacita
lavorativa (capacita funzionali, prognosi, possibilita di incapacita lavorativa a tempo parziale,
adeguamenti necessari sul lavoro, ecc.) e troppo spesso si basano esclusivaukiate
informazioni fornite dal paziente.

- Spesso le compagnie di assicurazione non entrano subito in contatto con le persone assicurate
con disturbi mentali. Spesso sono fornite misure di sostegno (care management), che pero
coinvolgono i datori di lavore gli operatori sanitari ancora troppo raramente.

Sulla base dei risultati raccolti, sotto vari aspetti il potenziale risiede chiaramente nella prevenzione
secondaria, ossia nella prevenzione o riduzione dei deterioramenti ricorrenti della salute e dei
peggioramenti delle crisi sydosto dilavoro.

Cio significa che sono necessari interventi preventivi efficaci nelle aziende, in modo che tali escalation
possano essere evitate. Le aziende dovrebbero essere maggiormente sensibilizzate a non reagire solo
guardo la situazione si aggrava, ma ad assumere preventivamente un atteggiamento di sostegno e di
intervento precoce e a formare i loro dirigenti e collaboratori di conseguenza. In @uoesto, le
compagnie di assicurazione potrebbero sostenere le aziend®do piu mirato. Inoltre, &€ necessaria

una maggiore cooperazione tra le aziende e i medici ai fifidefirazione nel mercato del lavoro.

I medici curanti dovrebbero essere maggiormente supportati e formati per una gestione consapevole
dei certificatidi incapacita lavorativa, che aiuterebbe i pazienti a mantenere il posto di lavoro. Sarebbe
utile che i medici, le compagnie di assicurazione e i datori di lavoro sviluppassero linee guida su come
agire tempestivamente e in modo efficace in situazioniidiif Il fatto che sempre piu persone
ricevano un trattamento psichiatrico e psicologico € un passo in avanti, ma il numero crescente di
incapacita lavorative € un passo indietro.

Infine, il fatto che le sfide nella vita lavorativa (frustrazione, cambigmeconflitti, ecc.) portino con
sempre maggiore frequenza a congedi per malattia e successivame®sxlalsione dal mercato del
lavoro (medicalizzazione dei problemi lavorativi) dovrebbe essere discusso nella societa / nei media.









1. Ausgangslage
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gibt jahrlich rund CHF 200 Millionen fir psychisch hgi#i Krankentaggelder aus. Déeisgaben der
SWICAfUr Kranlentaggeldleistungen aus psychischen Grinden nehmen zu. Diese Zunahme betrifft
weder nur die SWICA noch nur die Schweiz, sondern folgt einmmationalen Trendsteigender
Arbeitsunfahigkeitsfallaus psychischen Griindamden IndustrielandertOECD, 2(H).

Die Ursachen dieser Tendenz sind bisher nicht geklart. Man muss aufgrund der epidemiologischen
Evidenz davon ausgehen, dass die Zunahme der Arbeitsunfahigkeitsfalle weder auf einer realen
Zunahme von psychischen Stdrungen (keine erkennbare Inzidéimery in der betroffenen
Altersgruppe),noch auf veranderten Krankschreibuggsvohnheiten (z.B. haufigere, kirzer dauernde
Krankschreibunge bei gleichbleibenderPatienthnenzahl) beruht. Wahrscheinlicher ist, dass sich das
Bewusstsein und der Umgang misyghischen Problemen verandert hat und sich auch weiterhin
verandern wird: gerade in der psychiatrischen Versorgung hat in den letzten Jahrzehnten eine starke
Professionalisierung der Hilfen stattgefunden mit einer starken Zunahme psychiatrischer und
psyclotherapeutischer Fachpersonen und Einrichtungen. Damit wird der Zugang zum
Behandlungssystem erleichtert. Zudem wird heute mehr Uber psychische Probleme gesprochen als
friher, psychische Stérungen und die Inanspruchnahme von Behandlung sind bis zu eivisserge

Grad weniger tabuisiert als friher.

Dies alles ist ein Fortschritt: psychische Stérungen werden eher thematisiert, friiher erkannt und
professionell behandelt. Das ausgezeichneteich psychiatrischeGesundheitssystem hat jedoch nicht
dazu gefuht, dass Arbeitsunfahigkeit und Invaliditat bei psychischen Stérungen zurtickgegangen sind:
obwohl die Schweiz weltweit am meisten psychiatrische Spezialisten pro Kopf der Bevdlkerung hat und
jedes Jahr rund eine halbe Million Schweizerinnen und Schweiygehiptrische Behandlung aufsuchen,
bleiben die Invalidisierungen auf hohem Niveau konstant (wahrend sie bei den anderen
Krankheitsgruppen sinkend sind) und steigen die Arbeitsunfahigkeiten.

Die Auswirkungen fir alle Beteiligteq erkrankte Personenderen Angehdrige, Unternehmen,
Versicherungen, aber auch die Volkswirtschaft insgesamtkonnen negativ sein. Fir die
arbeitsunfahigen Personen droht mit wiederholter und verlangerter Arbeitsunfahigkeit zunehmend der
Verlust des Arbeitsplatzes. Langere Arbaifahigkeiten sind ein wichtiges Eingangstor in
Arbeitslosigeit und Invaliditat (OECD, 2012015). Die Unternehmen sind mit Ausfallkosten und
aufwand konfrontiert, die Privatversicherungen mit steigenden Krankentaggeld teils auch BV:G
Kosten infolgeeiner spateren IMBerentung, die Sozialversicherungen mit héheren Ausgaben infolge
Arbeitslosigkeit und Invaliditat und die Sozialhilfe mit héheren Fallzahlerkasten.

Die arbeitsbezogenen Kosten psychischer Erkrankungen (ohne Suchterkrankungem) Sohdeiz
betragen jahrlich rund CHF 20 Milliarden (OECD, 2014). Darin enthalten sind Invaliditat, Arbeitslosigkeit,
Inaktivitat, Produktivitatsverluste bei Erwerbstatigen sowie die Kosten durch Krankschreibungen, also
direkte Krankheitskosten. In einer §&sentschau aller verursachten Kostenarten sind die indirekten
wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Kosten wegen Arbeitsproblemen wohl um einckedfadher,

da viele mdirekte Kosten schwer zu beziffern sind und nicht in diese Berechnungen einfliessen:
kostspielige psychisch bedingt&ehlentscheidungen von psychisch auffalligen Kadermitarbeitenden,
Produktivitatsverlusts, Belastungen und Behandlungskosten von Vorgesetzten, Arbeitskollegen und
Familienmitgliedern infolge ihrer Belastung durch psychisch auffallige Mitarbeitende etc.

Die arztliche Attestierung einer Arbeitsunfahigkeit (nachfolgend auch «Krankschreibwgene
wichtige und oft unumgangliche Massnahme zur Genesung von einer Erkrankung. Bleiben



Mitarbeitende trotz Erkrankung am Arbeitsplatz, kann dies die Gesundung bremsen, ganzlich
verhindern, oder sogar zu einer gesundheitlichen Verschlechterung fihienhim zu einer
Chronifizierung der gesundheitlichen Problematik. Eine Krankschreibung kann bei psychischen
Stérungen und Krisen eine notwendige Entlastung ermoglichen. Auf der anderen Seite kdnnen lange
oder undifferenzierte Krankschreibungen diezialberufliche Zunahme deSituation der erkrankten
Personen verschlechtern und die psychische Problematik verstarken. Mit der Arbeitsunfahigkeit fallt
nicht nur die Arbeitsbelastung weg, sondern auch all die potentiell gesundheitsférdernden Wirkungen,
die eineErwerbstatigkeit mit sich bringt: soziale Kontakte, Tagesstruktur, sich wertvoll und kompetent
erleben kdnnen, Sinnhaftigkeit, sich zugehorig fihlen und sich auch finanziell etwas leisten kénnen
respektive weniger finanziellen Stress haben etc.. Erwetigkgit ist einer der wichtigsten
Schutzfaktoren fir die psychische Gesundheit. Erwerbstatige hgh@mabhéngig vom Schweregrad
ihrer psychischen Erkrankung weniger und kurzere Klinikaufenthalte und profitieren von einer
psychiatrischen Behandlung raschund erzielen gréssere Fortschritte.

Es ist bekannt, dass Arbeitsunfahigkeiten aus psychischen Griinden bisher zwar nicht den Grossteil der
Félle ausmachen, aber mit einer relativ langen Dauer verbunden sind. Eine unldngst vorgelegte
Untersuchung bei shiaterinnen und Psychiatern in der Schweiz hat gezeigt, dass der Mittelwert aller
psychisch bedingten Arbeitsunfahigkeiten bei rundviZéchen liegt (Baer et al., 20l Deutlich langer

dauern Arbeitsunfahigkeiten bei der Diagnosegruppe der Personliskk@itingen, namlich 40 Wochen.

Diese Storungsgruppe ist unter anderem dadurch gekennzeichnet, dass die Krankheit spatestens im
Jugendalter beginnt und normalerweise andauerndZsim Beispiel &ngstlielermeidende, zwanghafte

oder emotionalinstabile / inpulsive Verhaltensweisemdier stellt sich die Frage, welchen Sinn dann eine
derart lange Krankschreibung im Hinblick auf eine rehabilitative Erfolgsaussicht macht.

Die Problematik langerdauernder Arbeitsunfahigkeiten und ihrer Folgen wurde in der SeVievg@iach

in anderen Landern schon friih erkannt, und es wurden in Unternehmen und auch von Versicherungen
verschiedene Interventionen entwickeltAbsenzen Managemen{HRProzesse zum Umgang mit
krankgeschriebenen Mitarbeitendenffare Managemen(Begleitury arbeitsunfahiger Mitarbeitender
durch Fachpersonen von Versicherungen und anderen Dienstleistern) oder Prasspektive
Praventionsmanagement (Aktivitaten in den Unternehmen mit dem Ziel, Krankschreibungen zu
verhindernund den Arbeitsplatz erhalterukdnner) sowie betriebliche Sozialberatung etc

Anders als in andereqvor allem skandinavischen Landern, den Niederlanden oder Déanenuibk es

in der Schweiz bisher kaum Evidenz zu den Hintergrinden und Einflussfaktoren psychisch bedingter
Arbeitsurfdhigkeiten. Dies liegt unter anderem daran, dass in der Schweiz keine nationale
Krankentaggeldversicherung etabliert ist, welche einen umfassenden Zugang zu forschégisahea

Daten bote (wie dies zum Beisphli der Invalidenversicherung der Fal)j sondern verschiedene, im
Wettbewerb stehende Privatversicherungen agieren, welche die Unternehmen gegen Arbeitsunfahigkeit
versichern.

Aus der Forschung zu Arbeitsunféahigkeiten ist aus anderen Landern bekannt, dass multiple Faktoren
eine Rolle spielen in Bezug auf die Dauer der Arbeitsunfahigkeit, auf das Risiko von wiederholten
Arbeitsunfahigkeiten oder darauf, ob die betreffenden Pemormam Arbeitsplatz reintegriert werden
kdnnen. Von Bedeutung sind unter anderem

- die Schwere der Krankheitssymptomatik

- die Merkmale der Unternehmen (zum Beis@eanche, Unternehmensgrisse)

- die Arbeitsbedingungen (Stress, hohe Arbeitsanforderungen, Alogs$tellenverlust, Probleme
mit Mobbing und Vorgesetzten)

- die psychiatrische und berufliche Anamnese (lebensgeschichtlich friihes Einsetzen psychischer
Probleme und Arbeitsunféahigkeiten, sowie eine hohere Zahl erlebter Krankheitsepisoden)



- das Alter, Gesdbcht und Bildungsstand der betreffenden Person

- die soziale Unterstutzung am Arbeitsplatz

- die Erwartung, Selbstwirksamkeit und das Gesundheitsverhalten der Betroffenen sowie

- die rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen diel Anreize respektive Sankionen
(siehe zum Beispiel de Vries et @018, OECD (2012, 2014, 201%pgerveld et al.2010,
Cornelius et al.2011), Arends et al2014).

Fur die Schweiz kénnen diese Resultate, die teils auch nicht ganz koharent sind, wegen der von Land zu
Land unterschiedlichen Rahmenbedingungen nicht unbesehen Ubernommen werden. So ist
beispielsweise die Finanzierung von Arbeitsunfahigkeiten unterschiedlich geregelt: es variieren die
Dauern, innerhalb derer die Unternehmen die Krankentaggelder selbst finanziearaus ergeben sich
unterschiedliche Anreizsituationen, welche einen Effekt auf das Verhalten der beteiligten Akteure
haben. Unterschiede gibt es auch bei den Graduierungsmdglichkeiten der Krankschreibung: wahrend in
der Schweiz von den Arztinnen untzte&n jeder Grad zwischen 0 und 100% attestiert werden kann, gibt

es auch Lander, in denen eine Krankschreibung nur komplett oder gar nicht moglich ist. Zudem wird die
Arbeitsunfahigkeit nicht in allen La4ndern von den Behandelnden attestiert, sonderneispiddsweise

von Betriebsrespektive Versicherungsmedizinern.

I NDSAGadzyFNKAI]TSAGSY 2RSNJI WYNI Yy aOKNBAOGdzyASYy Q aA
internationale Datenlage gibt kein abschliessendes Bild tGber die Hintergriinde, Ventéufelfreichen
Interventionen bei psychisch bedingten Arbeitsunfahigkeiten. Aus diesem Grund hat die SWICA ein
Forschungsprojekt in Auftrag gegeben, welches die Arbeitsunfahigkeitsfalle aus psychischen Grinden
vertieft untersucht¢ anhand der vorhandeneWersicherungsdaten einerseits, aber andererseits vor

allem anhand einer vertieften empirischen DossMralyse einer ZufaliStichprobe von rund 2'000
Krankentaggeldfallen des Jahres 2019.






2. Ziele und Fragestellungen der Untershung

2.1Ziele

Das Hauptziel der vorliegenden Untersuchung besteht darin, Evidenz zu generieren, um ungunstige
Arbeitsunfahigkeitsverlaufe mit Ubermassig langer Dauer, Stellenverlust, Chronifizierung respektive
Zustandsverschlechterung sowie Invalidisierung oder Sd&albhangigkeitbesser vermeiden zu
konnen.

Mit den vorliegenden vertiefenden Daten soll weiter zu einer Sensibilisierung flr Bedeutung, spezifische
Probleme und Potentiale beigetragen werden. Der Umgang mit drohenden oder bestehenden
Arbeitsunfahigkeiterkann fur Arbeitsplatzerhalt und Rategration entscheidend sein. Dabei spielen
nicht nur die arztliche Berichterstattung und Beurteilung eine Rolle, sondern auch der Umgang in den
Unternehmen, das Verhalten der betreffenden Mitarbeitenden und die Vegsictysprozesse. Hier soll

die Untersuchung auch aufzeigen, ob und gegebenenfalls welche Verbesserungspotentiale bei den
verschiedenen Akteuren bestehen.

2.1 Fragestellungen

Die Fragestellungen wurden in einer Arbeitsgruppe (AS, JA, LS, RM, NB) gemeinsaitete@dbei
musste bericksichtigt werden, welche Datenquellen tberhaupt vorhanden sind. Einige Fragestellungen
¢ gerade auch betreffend die private oder soziale Situation der Versicherten oder zum Beispiel allfallige
Erfahrungen aus friiheren Arbeitsunfgkeiten¢ mussten ausgeklammert werdebDieser Umstand wird

bei der Interpretation der Ergebnisse Berticksichtigung finden.

Da bei Krankschreibungenmine Vielzahlvon potentiellen Faktoren eine Rolle spielen, zielt die
Untersuchung auch darauf atiberhaupteine Datenbasis zu erarbeiteau Merkmalen und Verhalten
der verschiedenen Akteure. Hierwurden beispielsweise folgende Merkmale aus den
Versichertendossiers erhoben:

Merkmale der ArbeitsunfahigkeitsSituation:

- wie haufig handelt es sich um Vollzesspektive um Teilzeil\rbeitsunfahigkeiten?

- Kommt es im Verlauf zu einer Auflosung des Arbeitsverhaltnisses? Falls ja: wurde dieses
anschliessend an die Arbeitsunfahigkeit aufgelost oder erfolgte die Krankschreibung
anschliessend an eine Kindigung?

- kommtes zu einem Kontakt zwischen versicherter Person und Versicherung und wie gestaltet
sich dieser? Wie werden die Beschwerdem Betroffenermprasentiertetc.?

Merkmale der versicherten Person:

- welche soziodemografischen Merkmale hangen allenfalls mit Iadagernden oder
ungunstigen Verlaufen zusammen?

- wie lasst sich das soziale Umfeld der versicherten Person beschreiben (Wohnsituation,
Partnerschaft, soziale Kontakte und Aktivitaten)?

- sind in derAusbildungsund Arbeitsbiografie schon Auffalligkeiten verden?

- welche Rolle spielerseitens der Versicherten ihr@ersonlichkeit undhr Umgang mit der
Situation?

- wie aktiv bemuht sich die versicherte Person um den Wiedereinstieg in die Arbeit?



Merkmale des Prozesses:

kommt es zu Auflagen im Rahmen d&chadenminderungspflicht? Wird von den versicherten
Personen Einsprache zum Entscheid der Versicherung erhoben, wird ein Anwalt beigezogen und
kommt es zu einem Rechtsfall?

Kommt es zu einer Anmeldung bei der Invalidenversicherung?

wird zur Unterstutzungie Care Managemerinstalliert?

werden medizinische Berichte in Auftrag gegeben?

Merkmale von Krankheit, Beeintrachtigung und Behandlung:

welche Storungsbilder (Diagnosen) swe haufig und welche sind mit langerer Dauer und
unginstigen Verlaufen verbued?

welche Funktionsbeeintréachtigungen sind festzustellen und wie einschrankend sind diese?
handelt es sich um erstmalige psychische Probleme oder kam es schon vor der untersuchten
Arbeitsunfahigkeit zu gesundheitlichen Beschwerden? Falls ja: wurde damal8ehandlung
aufgesucht und bei wem?

von wem wird die Arbeitsunfahigkeit attestiert: Hausarzt oder Facharzt?

Merkmale des Arbeitsplatzes:

bestehen besonders belastende Arbeitsbedingungen?

zeigen sich Unterschiede nach Branche und Betriebsgrosse?

welche Anforderungen stellt die Tatigkeit der versicherten Person? Sind die Anforderungen
Uberhaupt bekannt?

gibt esUmstande welche die Arbeitsunfahigkeit méglicherweise ausgeltst haben?

bestehen Hinweise fir ein belastetes Verhaltnis am Arbeitsplatz (Spanmuiigeflikte etc.)?

wird das Arbeitsverhéaltnis im Verlauf der Arbeitsunfahigkeit aufgelést und, falls ja, von wem?

Merkmale der &rztlichen Berichterstattung:

welche medizinischen Unterlagen liegen vor?

werden Anamnese und Befund erhoben, wird die Arbeitghigkeit im bisherigen und
angepassten Arbeitsplatz beschrieben? Stitzt sich der Befund auf objektive Beurteiliigen?
eine Prognose fir den bisherigen respektive angepassten Arbeitsplatz gestellt und wird sie
zeitlich konkretisiert?

Werden Funktionseischrankungen genannt und in welchem Detaillierungsgr&i®d die
Auswirkungen der genannten Funktionseinschrdnkungen auf die Arbeitsfahigkeit
nachvollziehbar?

wird die friihere Funktionsfahigkeit respektive die Arbeitsbiografie beschrieben?

wird eine TeHArbeitsunfahigkeit diskutiert und werden Angaben von Dritten einbezogen?
Kommt es zu einem Austausch mit dem Arbeitgeber?

werden krankheitsbedingt notige Arbeitsanpassungen erwahnt?



3. Methode und Vorgehen

3.1 Methode

Die Studie nutzt zur Beschreibung und statistischen Analyse insbesondere der Inanspruchnahmen von
Versicherungsleistungeninfolge psychischer Erkrankungeerstmalig eine Zusammenschau der
versicherungstechnischen Stammdaten und aller zum jeweiligen F&librigen medizinischen
Unterlagen, sowie die aus dem Cadanagement anfallenden Informationen. Dabei fokussiert sie auf
solche Falle, die durch eine Arbeitsunfahigkeit von mehr als 14 Kalendertagen besonders
leistungsrelevant sindWegen des umfangreichefeitbedarfs zur Erfassung der Dossierinformationen
wurden nicht alle in der Zielpopulation registrierten Leistungsfalle, sondern eine daraus streng zufallig
gezogene Stichprobe in diesen Arbeitsschritt aufgenommen.

Als Vergleichsgruppe fir psychische Erkumgen dienen somatische Erkrankungen, die aus Grunden
der Vergleichbarkeit (Dokumentationsdichte: bei kiirzeren Arbeitsunfahigkeiten liegen gerade bei den
somatisch bedingten AURallen kaum Informationen zu vielen hier interessierenden Variablénabear

auf AUFDauern zwischen 365 Tagen und 730 Tagen eingeschrankt wurdehi4ygl.

Der innovative Charakter dieser Studied der Anspruch an eine vertiefte Analyse einer grossen Anzahl
von Dossiergrforderten einen erheblicherpersonellen,organisatorishen und erhebungstechnischen
Aufwand. Da rund 2'000 Dossiers erfasst werden sollten und fida die Erfassung eines einzelnen
Dossiers im Durchschnitt mit 1 Stunde Zeitaufwand gerechnet wurde (der Aufwand war in den ersten
Erhebungswochen deutlich htherepdelte sich schliesslich aber effektiv auf rund 1 Stunde ein), musste
ein Team von 12 (ehemaligen) SWA@itarbeitenden rekrutiert, geschult und begleitet werden. Da fir
eine valide Datenerfassunmklusive Einordnung und Einschatzung der Dossierinfoometi und
Prozessablaufein vertieftes Verstandnis tber Versicherungsprozesse und eine Vertrautheit mit der
vorliegenden Thematik unabdingbar war, wurden erfahrene FachspezialistenCaisé Manager
einbezogen.Einen grossen Teil derufwandigenOrganisatio und laufenden Evaluation des Kodier
FortschrittsleistetenRM und EM. Hierzu gehorte auch die Pseudonymisierung der intern vorhandenen
Daten und die Koordination mit demusiienleiter und der Firma Value@st (siehe unten).

Weil die bislang vor allem iffiach)sprachlich abgefassten Dokumentarspektive generell in Textform
vorliegendenFallinformationen zur quantifizierenden Analyse erst gesondert erfasst werden sollten,
wurde zunachst in iterativen Schritten ein mit d&WICAArbeitsgruppe abgestimmtdsodierschema

das heisst das Frageraster entwickelt. Dazu wurden zunéchst alle intern schon vorhandenen
elektronischen SysterDaten gesichtet und eine Vielzahl weiterer interessierender Merkmale
besprochen, ausgewahlt und operationalisieAn dieser Abeitsgruppe beteiligt waren der Leiter
Leistungsmanagemeruinternehmen(AS), die Leiterin deSare ManagemestUnternehmen(JA),eine
Fachspezialistin des Leistungsmanagements (LS) sowie der Studiebleteachspezialistin (LS) war im
Verlauf der Vorbreitung und Durchfihrung der Erhebung erste fachliche Ansprechperson fiir die
Kodierenden, stellte die Verbindung zwischen fachlicher Studienleitung (NB) und-Kedrersicher

und aktualisierte laufend das Kodiktanual (siehe 3.2).

Dieses Kodierschemawde vonMitarbeitendender Firma ValueQuegWadenswil ZHgals Browser
basierte Eingabemaskichnischumgesetztund die Mitglieder des Kodierteama der Anwendung
geschult. Die Listen mit den zu erfassenden Féllen mit entsprechenden anonymen IDsd&owie
Datenexporteerfolgten durch ValueQ@est in den Formaten SPSS und Excel.

Die zu erhebenden Merkmale wurden in einem Manual erfasst und wo nétig operationalisiert. Anhand
der zunachst wdchentlichen, dann zweiwochentlichen Besprechungen zwischen koéier8iVICA



Fachpersonen und Studienleiter wurden Unklarheiten diskutiert und zusatzliche Kodierregeln festgelegt
und von einer SWICGPRachspezialistin im Manual laufend ergénzt. Dieses Vorgehen reduzierte die bei
Kodierbeginn noch haufigeren Fragen/Unklatleiinnert weniger Wochen sehr deutlich.

In der Eingabemaske kodierten dmwolf von Seiten der SWICAmM Teilpensum fir die Studie

W 6 3 S & (rfitarheifeBAgD Personen- Fachspezialistinnen und Fachspezialisten aus dem
Leistungsmanagement sowie Faegbnen aus denCare Managemerntdille in Abbildung Ivgl. Kapitel

4) dargestellten Falle anhand aller im jeweiligen Dossier vorliegenden Informatibadei wurden
nicht einfach Daten erfasst, sondern es musste bei vielen Variablen eine Einschatzungdadfgrun
gesamten Dossierinformationen vorgenommen werden. Um hier bei allen Kodierenden auf
vergleichbare Einschatzungen zu kommen, wurden diese Filagénd im Team besprocheieser
Arbeitsschritt beansprehte eine 5monatige Frist zwischen Beginn Septeer 2020 bis Ende Januar
2021.

3.2Vorgehen

Die kodierenden Mitarbeiter der SWICA wurdereiner ganztagigen Schulung vor Kodierbegimder
einheitlichen Erfassungnd Einschatzungler allfallig in den Dossiers vorfindbaren Informationen
unterwiesen (vomStudienleiter).Ab Kodierbeginn war eine Fachspezialistin immer ansprechbar fir
Fragen. Diese Fachspezialistin (LS) war auch von Beginn weg an der Erarbeitung des Fragerasters und
der Projektvorbereitung insgesamt beteiligt, aktualisierte laufend das K&deual und stellte auch

die Verbindung / Kommunikation zwischen Kodigam und Studienleiter sicher.

Zur Kontrolle der InteRaterReliabilitdt wurde zudem ein zuféllig ausgewdahltes Dossier vom
Studienleiter als sogenannter «Gefdandard» kodiert, undllen tbrigen Kodierenden (ohne deren
Kenntnis) in das jeweilige Arbeitspensum eingegliedert. Dieser Schritt erfolgte in einem frihen
Bearbeitungsstadium, um eventuelle Abweichungen, Missverstandnisse und Fehlkalibrierungen
frihzeitig aufgreifen und durcNachschulung beseitigen zu kénnen.

Die quantitative Auszahlung dieser Doppelratings (jeweils Kodierer verglichen zum Goldstandard)
erbrachte bei 99 aus dem Indexdossier quantifizierbaren Variablen eine durchschnittliche
Ubereinstimmung der 11 Kodierendezum Goldstandard von 78.2 %, d.h. durchschnittlich 8.6
Raterlnnen von 11 Raterlnnen kodierten exakt so wie der Studienleiter. Zahlt man die Variablen des
Indexdossiers danach aus, ob mindestens 10 von elf Raterlnnen, oder besser 11 von elf Raterlnnen mit
dem Goldstandard exakt Ubereinstimmen, dann waren 86.9% aller Variablen von einer sehr guten
Ubereinstimmung gepragt. Fir die eher insuffizienten Variablen wurden a) die Abweichungen in ihrer
Begrindung gemeinsam besprochen (und dann ggf. schon bearbBitstsers nackorrigiert) und b)

durch eine Prazisierung der Kodieranleitung prospektiv aufgefangen.

Damit kann von einer guten bis sehr guten Datenqualitit der Informationserfassung aus den Dossiers
ausgegangen werden, die wleAnsprichen einer wissenschaftlichen Studie vollauf genigt. Dies
erscheint umso bemerkenswerter, als das Ausgangsmaterial keineswegs als wissenschaftliche
Dokumentation entstanden ist, sondern zur Dokumentation und Legitimation von
Leistungsansprichen eedlt wurde. Die hohe Datenqualitdt zeugeben der Fachkenntnis ausion

einer hohen Motivation seitens der SWiMtarbeiter, fur die auch ein spezieller Dank auszusprechen

ist.



4. Stichprobe

Von der SWICA wurden denfForschungsteam (Stand vom 241 H N0 AyadasSal vy
Versicherungsfalle aus dem internen System ubermittelt, welche im Jahr 2019 als Leistungsbeziige
erfasst warern(Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werdgn.

Abbildungl: Stichprobenziehung
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Aus inhaltlichen Griinden wurden alle Leistungsbeziige aufgrund von Schwangerschaften oder in Folge
von Unféllen aus der Grundgesamtheit ausgeschlossen. Dies fiuhrteeuRapulation vorp y3&3
Versicherungsfallen, die im Jahr 2019 pravalent waren.

Davon waren 41.3% maénnlich und 58.7% weiblich. Die im Jahr 2019 pravalenten Versicherungsfélle
wurden im né&chsten Schritt dann auf diejenigen Datensatze eingegrenzt, fur die das Ende eines
Leistungsbezuges im Jahre 2019 registriert war. Falle, derenngsbierug bis in das Jahr 2020 reicht,

wurden ausgeschlossen. Eingeschlossen blieben aber auf der anderen Seite diejenigen Falle, deren
Beginn der Arbeitsunfahigkeit vor dem 1.1.2019 lag. Diese Eingrenzung entspricht dem
versorgungsepidemiologisch gebrauchen Pravalenzbegriff mit Synchronisation auf das Ende einer
Krankheits2 RSNJ . SKI yYRf dzy 3&a Rl dzS§NJ dzy R NBadzZ G§ASNI Ay SAy

Weitere Einschrankungen der Untersuchungspopulation ergaben sich aus der Vorgabe, dass Falle mit
AUF5 | dz§NY dzy i SNJ u 2 20KSy 6y FDae@ y 730 Tagelfyi=826)SaksidbiB ¥ f
Untersuchungspopulation ausgeschlossen wurden.

Um die fur statistische Verfahren erforderliche sogenannte «stochastische Unabhéngigkeit» zu
erzielen, wurde anschisend bei allen Personen, die im Jahr 2019 wiederholte-Edisoden
aufwiesen, nur die jungst zuriickliegende Atfisode als Indekpisode in die Analyse mit
SAyo6ST23Syd 5FYAG NBRdZ ASNI &aAOK RSNJ 5 {Saf1 | NLISI
FTNNJ RAS {{GdzRAS 3L fiGSyd 5A8SasS !yIlIKt @2y t SNER2YS
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Eine versorgungsepidemiologische Betrachtung muss die Pravalers Jahees fokussieren, wobei

hier wie beschrieben das Enddatum im 2019 liegen musste. Alle Personen, die am 31.12.2019 noch
Leistungen beziehen, sind hier nicht inkludigfinzu kommt der Unterschied zwischen Fallen und
Personen: Liegen von derselben Persoehrere AUFEpisoden vor, wird die Person trotzdem nur
einmal gezahlt mit all ihren Informationen. Schliesslich wurden nur-Baifern mit 15 und mehr
Tagen berticksichtigt.

Aus dieser Grundgesamtheit wurden zunachst vier Teilstichproben gezogen voh feweY I EA Y I £ MG
Fallen (simple random selection mittels SAS pseaddom Funktion): SOMATISCH lang (356

Tage AUF) und SOMATISCH kurz (15 bis 365 Tage AUF), sowie PSYCHISCFtamgd869JF) und
PSYCHISCH kurz (AUF Dauern von 15 bis 365 Tag&prDvorneherein geplante sogenannte ever
sampling sollte ermdglichen, bei komplett oder in essentiellen Teilen fehlenden Angaben eines
gezogenen Falles schlicht den nachsten zufallig gezogenen Fall als Ersatz zu kodieren.

Es ergaben sich im Bearbeitspgozess keine Hinweise darauf, dass solche missing values
systematisch bei bestimmten Personengruppen sich hauften (kein sog. «informative censoring»
erkennbar, mit Ausnahme der Teilstichprobe «somatisch, < 1 JaRDAU&T»).

Fur diese vier Subsamplegdannen anschlieend die Kodierarbeiten, welche die aktenkundigen
Informationen aus samtlichen dem Einzelfall zuordenbaren &rztlichen Dossiers sowie aus den
verknipften Berichten des Ca##anagements und sonstiger Informationen (zum Beispiel aus
Telefongeprachen mit den Versicherten) erfassen sollten. Hierbei zeigte sich, dass nicht fir alle
zuféllig ausgewahlten Versicherungsfalle informative Dossiers oder Berichte zur Verfliigung standen.
Insbesondere fir das Subsample SOMATISCH KURZ konnten ckduen interessierende -
Informationen gefunden werden. Daraufhin wurde im weiteren Verlauf auf die weitere Kodierung und
Auswertung dieser Teilpopulation verzichtet, weil keine entsprechende empirische Basis zur Verfligung
stand.



Auch aus inhaltlichen Grindewurden die im Februar 2020 von SWICA bereitgestellten und
pseudonymisierten Versicherungsfélle (basierend auf abrechnungstechnischen Stammdaten) auf drei
Teilmengen hin begrenztim Fokus stehen vor allem psychische Erkrankungen. Somatische
Erkrankungenwurden bei AUFDauern unter einem Jahbezlglich vieler uns interessierenden
Variablen nur knapp dokumentierso dass ein Vergleich zu psychischen Erkrankungen mit breiter
Dokumentatiorsdichte wenig ergiebig erschien.

Die drei definitiven Teilmengen sind

10) Versicherte mitsomatisch bedingter Arbeitsunfahigkeit von mindestens 365 Tagen und
maximal 730 Tagen Dau@r=596+26)

11) Versicherte mit psychisch bedingter Arbeitsunfahigkeit von mindestens 2 Wochen und
maximal 365 Tagen Dauer;

12) Versicherte mitpsychisti bedingter Arbeitsunfahigkeit von mindestens einem Jahr und
maxmal 730 Tagen Dauer (n=536 +16)

Die Bearbeitung (Kodierung) dieser 3 Teilstichproben erfolgte konsekutiv und die realisierten
StichprobengréRen betrn n= 596 fir Teilsample 1, ri#82 fiur Teilsample 2, und n= 536 fur
Teilsample 3.

In seltenen Fallen (n=16) wurden von der SWICA Datumsangaben Ubermittelt, die-DaA&HH Gber

730 Tage bei psychisch bedingter Arbeitsunféahigkeit miindeten, und die bereits in die Kodierung von
Dossiers Eingargefunden hatten. Denn der Beschluss zur Einengung der Analysen auf die genannten
3 Teilsamples wurde in Abstimmung mit den Vertretern der SWICA erst wahrend der Feldphase gefallt.
In der Folge wurdenidse 26 Dossiers der Teilmengeugeschlagen und inlkUFDauer auf 730 Tage
korrigiert (vgl. 5.3). Die finale Festlegung der drei Stichproben fiir die Kodierung von Dossiers wurde
spater vorgenommen als der Start der ersten DosBiassungen. Daher waren n=26 Dossiers mit
somatisch bedingter AUF bereitdasst, als in Absprache mit der SWICA die wenig ergiebigen Dossiers
ad2YFriAA0K 60SRAYy3IG @2y ¢m WFEKNIJI 5FdzSNJ !} Ca | dza
erwahnten 26 Dossiers sind in der Teilstichprobe 1 mit enthalten, zumal sie auch rechttaeAliF
Dauern erzielen konnten.






5. Statistische Analysen

Neben statistischen Standardverfahren zur Beschreibung der Datenlage (Haufigkeiten, Mittelwerte,
StandardabweichungenKreuztabellep in der untersuchten Stichprobe siraich einige besondere
Methoden und Verfahren eingesetzt worden, die im Abschnitt 5 genannt und erlautert werden. Hier
sollen vornehmlich die Begrinduag zum Einsatz der Verfahren erlautert werden, die Idee der
Verfahren im Hinblick auf erzielbare Erkemsgewinne kurz dargestellt, und Hinweise zur Vorsicht vor
einer Uberinterpretation gegeben werden.

Aus Grinden der Vollstandigkeit und Methodentransparenz werden im Folgenden die statistischen
Analysen beschrieben. Fir das Verstandnis der Resultats isickt notwendig, diese Ausfihrungen
im Detail durchzuarbeiten.

5.1Gewichtung von deskriptiven Resultaten

l dzaal 3Sy Tdz alGeLAalOKSyda +SNI NdAzF Dduera @d 5.8 wardem 0 dzy |
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5.3) komplexeren statistischen Verfahren vornehmlich auf die Muster einer Typologie oder das
spezifische, méglichst sparsam angebbare Cluster eines Blindels von Einflussfaktoren ankommt, kann
diese ungewibtete Schatzung gerechtfertigt werden, zumal gewichtete Analysen schatztechnisch
nicht unerhebliche Probleme aufreiRen kénnen.
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Versicherten mit psychischen Erkkangen haben einen niedergelassenen Psychiater aufg@ésacht

dann wurden diese Aussagen auf die in der Grundgesamtheit der im Untersuchungsjahr 2019
beendeten Versicherungsleistungsfélle hin so relwichtet, dass die urspriinglichen Relationen der
Inansprichnahmen in der Versichertenpopulation gewahrt blieben.

Gewichtete Analysen kdnnen damit als reprasentativ fur die Grundgesamtheit der 2019 von der SWICA
mit Leistungen bedachten Krankheitsfélle aus psychischen Grinden (unDa\gF zwischen 15 und
730 Tagen Dauer) oder aus somatischen Griinden (undBalfer langer als 1 Jahr) gelten.

5.2Zusammenfassung von Versicherungsféllen in Typologien

Analysen zu Typologien von Versicherungsfallenquadlaufen wurden auf Versicherte mit psychisch
bedingter Arbeitsuféhigkeit (Teilstichproben 2 und 3) hin eingeschrankt, da nur fir sie die
entsprechenden Angaben in den Daossiers vorhanden waren. Zuggeidgt wurden daher n=1334
Versicherte. Ziel der vorgenommenen typologischen Analysen ist eine Zusammenfassung der
Eklarungsmuster und Erscheinungsformen von psychisch bedingten Arbeitsunfahigkeiten auf wenige,
pragnante, und handlungsrelevante Formen. Dabeicgitie bei jeder Vereinfachungder Grundsatz:

Soviel Reduktion wie vertretbar, aber keine Ubersimplifizigrmon mdglicherweise auch komplexen
Entwicklungen und kausalen Ursachen. Deshalb wurden statistische Verfahren eingesetzt, die
Hinweise auf den sinnvollen Grad einer Vereinfachung liefern kénnen.
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Gruppen mit hoher Ahnlichkeit hinsichtlich einer ganzen Gruppe von Merkmalen (Beispiel:
Charakteristika des internen Bearbeitungsprozesses bei der SWICA). Zwischen den zu
unterscheidenden Gruppen sollen mdglithsutliche Unterschiede auftreten, innerhalb einer Gruppe

jedoch maximale Homogenitat. Dazu existieren im Repertoire statistischer Verfahren einerseits
verschiedene Clusteknalysen, die sich alle darin einig sind, dass sie ein explizites
Zuordnungsverfaten vornehmen. Ein Versicherungsfall gehort jeweils nur genau einer Gruppe an,



unabhangig davanwie viele unterscheidbare Gruppen eingeteilt werden, und nach welchen Kriterien
die zu maximierende Ahnlichkeit innerhalb einer Gruppe berechnet wird. Closigsen sind also
reine Sortierverfahren.

Jungere Verfahren geben diese Pseidodeutigkeit einer Zuordnung als Voraussetzung flr
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einem bestimmten Typus sehr gut nahe kommen (mit hoher Wahrscheieitgh&ber mit geringerer
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Profil Gber die typenbildenden Variablen hinweg, das in Realitat gar nicht zwangslaufig bei vielen
Personen exakt so vorfindbar semuss, sondern dem im weiteren Sinne viele Félle sehr nahe
kommen. Fur den Fall, dass nur qualitativ ausgepragte Merkmale in diese Arnt
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Formel (1) besagt, dass ein bestimmtes Antwortpattern (Uber k typenbildende Variablen hinweg)
vorhergesagt werden kann aufgrund von zwei verschiedenen Parametern, die in der statistischen
Analyse aus den Daten geschatzt werden: a) die KlassenggdtiesTyps, und b) ein ganzes Set von
Parameternpj, fur jede Klasse, die ausdricken, wie «nahe» eine bestimmte Antwort x auf dem
Merkmal i einem bestimmten latenten Profil (Typus) g bei diesem Merkmal kommit.

Bei einer Mischung von qualitativen und quantitativMerkmalen als Basis der Typenbildung spricht
Yy @2y oaf FGSyd LINBFAES ylfeairdaar RAS Lyddzida:
identisch.

Mit diesen Verfahren aus der Familie der LaterkdasserAnalyse wurde in der vorliegenden Stedi
insgesamt acht Typologien erarbeitet. Statistisches Werkzeug bildete dazu das Programm MPlus (rel.
8.6). Als Ergebnis einer Latent&iasserAnalyse erhalt man Auskunft dariiber, wieviele Typen in der
Stichprobe sinnvoll zu unterscheiden sind (aufgrund sogenannten FiMassen und aufgrund von
statistischen Tests, ob jeweils die Einfihrung einer weiteren Gruppe in die Analyse eine signifikante
Verbesserung der Gesamttypologie erbringt). Dies ist ein weiterer, entscheidender Vorzug von
LatenteKlassermAndysen gegeniiber traditionellen Clusterverfahren.

Zudem wird berechnet, welche Person mit welcher Wahrscheinlichkeit in jede der beispielsweise 5
vorfindbaren Gruppen zugeordnet werden kann. Eine definitive Zuordnung einer Person zu einer
Latenten Klasse faigt, wenn dies zur weiteren Analyse gewilnscht wird, anhand ihrer maximalen
Zugehdrigkeitswahrscheinlichkeit.

@ plolxn=LaPEI9

a p, p(x|h)
h=1

Formel (2) berechnet die Wahrscheinlichkeit, dass in der latenten Klasse g ein bestimmtes
Merkmalsmusterx zu beobacten ist. «Gute», d.h. stark disjunkte LCAs erzielen fiir die Zugehorigkeit
eines Versicherungsfalles zZu einem bestimmten Typus  jeweils sehr hohe
Zuordnungswahrscheinlichkeiten, wéahrend gleichzeitig alle anderen Typen sehr unwahrscheinlich sind.
Zusatzlich z den oben erwahnten FMassen und statistischen Tests wurden auch die mittleren
Zugehdrigkeitswahrscheinlichkeiten jeder latenten Klasse inspiziert und auf eine mdglichst eindeutige
Zuordnung von Fallen zu Typen hin ausgewertet. Fir alle in diesem tBanfienommene



Typenanalysen konnten hierbei sehr hohe durchschnittliche Zuordnungswahrscheinlichkeiten (zumeist
> 0.9, nie < .75) erzielt werden.

Es wurden in dieser Studie insgesamt 8 Variablengruppen zu bestimmten Themenfeldern definiert, die
dann jewadls einer typologischen Analyse im oben erwahnten Sinne unterzogen wurden:

1. Soziodemographische Merkmale der Versicherten

Krankheitsmerkmale des jeweiligen Versicherungsfalles

Art und Inhalt der &rztlichen Berichtslegung zum Versicherungsfall

Merkmale derAuslésung und des formalen Ablaufs beim aktuellen Versicherungsfall
Anforderungsprofil des Arbeitsplatzes des/der Versicherten

Merkmale der medizinischen Behandlung anlasslich des Versicherungsfalles
Merkmale der Dokumentation und des Bearbeitungsprozessesrhalb SWICA

Verhalten des/der Versicherten bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen

©NOORWN

5.3Erklarungsmodelle fur die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit

Tobit-Regression als statistisches Modell

Das Krankentagegeld als Versicherungsleistung endet léagstens 730 Tagen. Daher ist die in der
SWICAVersichertendatenbank registrierte Dauer einer Arbeitsunfahigkiisg, aber vgl. 5.1) immer

kleiner als 731 Tage. Diese Maximaldauer ist jedoch kein reales Krankheitsgeschehen, sondern der
Messwert 730 age AUF ist in den allermeisten Fallen ein Artefakt des versicherten Risikos. Tatséchlich
haufen sich auch beim Messwert AUF=730 die hier aufgeflihrten Félle (n=148, rund 10% der
untersuchten Stichprobe). In der statistischen Terminologie werden solcheebtiMbesswerte auch

Ffa aNBOKGa T1TSyairSNIS 5F3Sya o0STSAOKySio 51 &
statistisches Erklarungsmodell fur die Arbeitsunfahigkeitsdauer, dass die Schatzung eines normalen
linearen Modells
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verzerrte Ergebnisse liefern wirde.



Abbildung?2: lllustration der verzerrten Schatzung einer linearen RegressionRethtsZensierung
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Wie aus der obigen Abbildung Abbildung 2) ersichtlich, kann bei NicHBeachtung der
Rechtszensierung ein systematisch zu geringer Steigungskoeffizient fir den Einfluss des Préadiktors
resultieren (gestrichelte Regressionslinie), deigeatlich so ausfallen misste, wie in der
durchgezogenen Regressionsgeraden gezeigt. Denn die wahren (unzensierten) Werte auf der
abhangigen Variable {fchse) liegen hoher, wie durch die leeren Kreise symbolisiert wird.

Im TobitModell wird daher nicht drch sogenannte Kleinst®uadrateSchatzer die lineare Regression
bestimmt, sondern mittels der sogenannten Maximuikelihood Methode. Dabei wird nicht der
gemessene Wert y einer der abhéngigen Variable (hier: AUF) verwendet, sondern die Schatzung einer
«latenten» Variable Yie in zwei getrennten Wertebereichen vorliegt:

w0 & 0QEOUH T O

0w O 0QEYAUH T .

Unter der Voraussetzung, dass oberhalb und unterhalb der Zensierungsschwelle ¢ (waagrechte
gestichelte Linie in Abb. x) dieselben Verhdltnisse fir den (normalverteilten) Schéatzfehler der
Regressionsgeraden vorliegen (sog. Homoskedaszitat), kann damit UbeBchdizer eine
realistischere Einschatzung des Einflusses der Pradiktorvariablen vorgenommeten. Die
Likelihood eines solchen Tolitodells wird dabei in zwei Teile aufgespalten: Im ersten Teil wird die
Likelihood eines Datenpunldgdestimmt fiir eine 0/1 Variable «Zensierung liegt vor J/N». Der zweite
Teil der Gesamtlikelihood bezieht sichrnauf die unzensierten Werte und entspricht exakt der
Likelihood einer MiSchatzung ausschlief3lich unterhalb der Zensierungsschwelle. Durch simultane
Optimierung beider Teile der Likelihood werden die Parameter der Pradiktoren bestimmt

! Fur weitere Details siehe die Einfihrung von McBee M (204€Bee, M. (2010). Modeling outcomes with floor
or ceiling effects: An introduction to the Tobit mod€&iifted Child Quarter)yp4(4),314-320.



Vorgehen bei deAuswahl der Einflussfaktoren im multivariaten Fall

Welche Merkmale auf die AUPauer einen Einfluss haben, und wie stark dieser ggkiiftrdert ein
multivariates statistisches Erklarungsmodell. Dabei kann nicht simpel einfach nach statistischen
Kriterien entschieden werden, sondern es ist auch immer inhaltlich auf eine sinnvolle
LYGSNIINBGASNDEFN] SAG O2NBSTFdzyRSYSNJ wSadz GF &S 1 dz |
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1. Potenziell interessierende Einflussfaktonenrden in Themengruppen zusammengefasst. Hier
Zu nennen waren die Themen

a. Soziodemographie und individuelle biographische Merkmale

b. Krankheit (ICD10 Diagnose und Ersterkrankungsalter) und Behandlung, Schweregrad

der resultierenden Beeintrachtigung

Verhaltendes/der Versicherten vor/wahrend der Arbeitsunfahigkeit

Arbeitsplatzmerkmale und formale Merkmale der aktuellen AUF

Art und Umfang der arztlichen Berichterstattung zur aktuellen AUF

Merkmale des Leistungsprozesses innerhalb der SWICA.

2. Fur Jedes Themengedii wurden alle benannten Variablen in ihrem statistischen
Zusammenhang mit der AUPauer jeweils univariat auf Signifikanz gepruft (SAS PROC LIFEREG
als Werkzeug zur Berucksichtigung zensierter -Baifrern). Qualitative Variablen wurden
dabei (bei mehr al® Kategorien fur mogliche Auspréagungen, z.B. Sprachregion) jeweils auf
eine inhaltlich wie statistisch gut interpretierbare Referenzkategorie hin dichotomisiert (im
Beispiel: Lateinisehprachige Schweiz 0/1).

3.1 t€S &a2YAQ dzy A @ Nelteii PradiktGrvarmleh @ufderFakspHliiefénd in SnNJY A (0
themenspezifisches Regressionsmodell aufgenommen, um Redundanzen hoch miteinander
korrelierender Variablen (z.B. frihere Probleme in der Schule korreliert mit aktuellen
Problemen am Arbeitsplatz) nicht @lgewichtig in einer Interpretation des
Vorhersagemodells einerseits zu erkennen, und durch schrittweisen Ausschluss der im
multivariaten Modell dann Uberflissig gewordenen Pradiktoren andererseits auch zu
verhindern.

4. Dieses statistisch sparsamste Modeilrde vom Studienleiter auf koharente Aussagefahigkeit
und inhaltlich gute Interpretierbarkeit inspiziert. Ggf. wurden dann auch statistisch zwar
bedeutsame, aber inhaltsleere Pradiktorvariablen aus dem finalen Modell verbannt und durch
gut interpretierbae Variablen ersetzt.

"‘E'DP-.O

Die Ergebnisse diesesgéstuften Vorgehens werden im nachfolgenden Ergebnisteil dargestellt und
interpretiert. Die Berechnung des finalen Modells erfolgte (wegen der leichter verstandlichen
Interpretation der geschatzten Koeffizienten) mit der jingeren SAS Prozedur PROC QLIM.






6. Resultate

Im folgenden Hauptteil des Forschungsberichtes werden die Resultate der Untersuchung dargestellt.
Die Darstellung erfolgt getrennt nacmtenstehendenThemen und wo mdglicim Anlehnung an den
effektiven Ablauf:

1. Erstkontakt mit den arbeitsunfahigen Personen

2. Merkmale der arbeitsunfahigen Personen

3. Merkmale des Arbeitsplatzedes Unternehmensind des Verhaltnisses zwischen Arbeitgeber
und Arbeitnehmer

4. Merkmale der KrankheiBeeintrachtigung und Behandlung

5. Merkmale der arztlichen Berichterstattung

6. Merkmale der Versicherungsinterventionen

DieKapitel 6.1 bis 6.@eigen ausschliesslich die Resultate fur Versicherte mit Arbeitsunfahigkeiten aus
psychischen Griinden. Die Kapitdbfengrundsatzlicteiner einheitlichen Gliederung:

- Zuerstwerden die deskriptiven Resultate gezeigHaufigkeitsverteilungen, Mittelwerte und
Kreuztabellen Diese deskriptiven Resultateverden mit gewichteten, den effektiven
Grossenverhaltnissen entsprechendéferten gezeigt

- Zweitens werden anschliessend jeweilgypologien dargestellt, die aus wesentlichen
Merkmalen des jeweiligen Kapitelmithilfe der in Kapitel 5.3 dargestellten sistischen
Methoden abgeleitetvurden.

- Drittens werdenstatistisch signifikante Zusammenhange mit der Dauer der Arbeitsunfahigkeit
gezeigt. Diese werden zunachst univariat dargestellt, das heisst, es werden alle Merkmale
gezeigt, die; fur sich genommei einen Einfluss auf die Dauer haben.

- Viertens werden zum Schluss der Kapitel multivariate Analysen der Einflussfaktoren auf die
Dauer der Arbeitsunfahigkeit dargestellt. Wahrend auf univariater Ebene viele
Zusammenhéange bestehen von Merkmalen, die wiedemmtereinander auch kovariieren,
zeigt die multivariate Analyse nur noch diejenigen Faktoren fir die Arbeitsunfahigkeitsdauer,
die fur sich alleine auch unter Berticksichtigung aller anderen Variablen einen unabhéngigen
und  statistisch  signifikanten Beitrag zur  rechnerischen  Vorhersage  der
Arbeitsunfahigkeitsdauer leisten kénnen.

- Am Ende jedes Kapitels werden die wichtigsten Resultate kurz zusammengefasst (Fazit).

Im Kapitel 6.7 wird der Vergleich dargestellt von Versicherten mit psychischen sowie &hnliche
Versichert& mit somatischen Problemen (beide Gruppen mit einer Arbeitsunfahigkeitsdauer von 13
24 Monaten). Dies dient vor allem dazu, allfalige Besonderheiten psychisch bedingter
Arbeitsunfahigkeiten noch deutlicher aufzuzeigen. Die Auswertungen degléitthsgruppe von
Versicherten mit einer Arbeitsunfahigkeit aus somatischen Grinden beziehen sich auf eine Stichprobe
von N=596 Fallen mit einer Arbeitsunfahigkeitsdauer von-B85b Tagen.Diese repréasentieren
gewichtet (entsprechend der Versichertenfalles Jahres 2019) N=1'518 Versicherungsfalle.

Bei derWirdigung undnterpretation der Resultate ist Folgendes zu beachEshandelt sich um eine
Analyse von Versichertendossiers, die nicht zu Forschungszwecken angelegt wurden. Diese Akten
bestehen nibt systematisch aus vergleichbar&aten. In der einen Aktkegendiverse Arztberichte



und sonstige Informationewor, in einer anderen hat es héchstens einen kurzen oder gar keinen
Arztbericht etc. Nicht selten fehlen in den Akten Informationen, aufgrdeer sich unsere vertieften
Fragen beantworten liessen. Erfasst wurde normalerweise, ob ein Merkmal erwahnt ist (zB «Hatte an
friheren Arbeitsstellen Probleme») oder nicht. Wenn in der Akte nirgends dokumentiert ist, dass die
versicherte Person an frihen Arbeitsstellen Probleme hatte, dann wurde «Nein» kodiert. «Nein»
heisst dabei immer, dass etwas nicht dokumentiert ist. Es bedeutet aber nicht unbedingt, dass es nicht
zutrifft. Wenn ein Arzt einen Umstand fiir die Berichterstattung an die Versichericiy als
wesentlichoder geeignetansieht(zum Beispieldass der Patienschon friher &hnliche Probleme an
Arbeitsstellen hatte)wird er ihn auch nicht erwdhnen. Das bedeutet aber nicht, dass dieser Umstand
nicht zutrifft.

Im Umkehrschluss sind abereatliejenigen Falle, fur die bei einem solchen Merkmal «ja» zu kodieren
war, entweder durch die hohe Pragnanz der friiheren Arbeitsprobleme dem jeweiligen Arzt in seinem
Bericht erwahnenswert erschienen, oder der/die Arzt/in ist aufgrund der fachlichenchtisny oder
personlicher «Sensibilitat» dem Thema gegeniber sehr aufmerksam.

Die hier erfassten Informationen beziehen sich neben den Registerdaten vor allem auf der
telefonischen Kontaktnahme mit deNersicherten,auf die vorhandenen medizinischeBerichte
(Hausarzt, Facharzt, Gutachter, weitere Berichte wie Austrittsberichte von Kliniken oder Arztberichte
anderer Versicherungen etaphd gegebenenfalls auf die Berichte von Care agann

Da viele der uns interessierenden Informatioriardiesen Qallen manchmabar nicht dokumentiert
sind, unterschatzen unsere Resultate die wahre Haufigkeit vieler Merkmale. Remien gerade
auch problemaische Merkmale unterschatzt; beispielsweisdriihere Arbeitsprobleme, soziale und
private Probleme der Vergierten oder auslésende Faktoren fUr die Probleme am Arbeitsplatz, die
Anforderungen der beruflichen Téatigkeit etbas heisst, dass die vorliegenden Resultate Probleme
zwar andeuten kénnen, ihre wahre Relevanz aber meist unterschiiesgrektive dass vortmene
Probleme Uberhaupt nicht aufscheinen, da gar nicht dokumentiert (zum Beispiel allfallige
Versicherungsbeziige oder Beeintréachtigungen von Angehdrigen)

Fur die deskriptiven Resultate werden die gewichteten Werte gezeigt, welche die realen
Grossenverdltnisse der untersuchten Populationen wiederspiegeln:

So wurden insgesamt N=1'334 Falldossiers von Versicherten mit einer Arbeitsunfahigkeit aufgrund
psychischer Stérungen untersuchti=782 mit einer Arbeitsunfahigkeitsdauer von3 Tagen und
N=552 mi einer Dauer von 36830 Tagen Diese entsprechen einer Population vorsgesamt
N=5'176 Versicherte(N=4'380 mit 158364 Tagen) und N=796 mit 330 Tagen).

Dies umfasst nicht alle Versicherten mit einer Arbeitsunfahigkeit aus psychischen Grindem im Ja
2019, aber alle Versicherten gemass den Kriterien der Stichprobenziebignden Resultaten jeweils
zugrundliegenden Anzahl versicherter Personen kann von der Gesamtzahl (N=5'176 Personen)
abweichen wegen fehlender Werte (keine Informationen im Dogsige Anzahl fehlender Werte ist je

nach Variable unterschiedlich.



6.1 Erstkontakt mit der arbeitsunfahigen Person

Anschliessend an die Meldung der Arbeitsunfahigkeit durch den Arbeitgeber an die Versicherung
erfolgt grundsatzlich eine telefonische Kontaktnahme mit der versicherten Pergonach Situation /
Vertrag und Zeitpunkt der Meldung vergehen zwischen Beginn der Arbeitsunfahigkeit und
telefonischer Kontaktnahme Wochen bis Monate.

In 55% der untersuchten Féllhat eine solche so genannte telefonische Erstabklarung respektive
Kontaktnahme stattgefunden Apbildung 3). Bei 44%- das sind 4 von 5 durchgeflhrten
Erstabklarunger liegen Informationen aus dem Gesprach mit der versicherten Person vor, bei rund
11% liegen keine Informationen vor.

Abbildung3: Hat eine telefonische Erstabklarung stattgefunden?

m Keine tel. Erstabklarung

44.0
tel. Erstabklarung / keine
Infos

tel. Erstabklarung / Infos
vorhanden

Ob eine telefonische Erstabklarung stattfindet, hangt vor allem mit dem Gesundheitszustand der
versicherten Person zusammen: Bei Versicherten mit «starken» psychischen Belsrh{gehe
Abbildung4) fanden inrund 33% der Falle Telefonate stqtiei Versicherten in stationarer Behandlung
leicht seltener als bei Personen, die wahrend derefdunfahigkeit nie hospitalisiert warenpei
Versicherten mikleichterens psychischen Beschwerden 45% der FalleDass Kontakte zu stationar
behandelten Versicherten etwas seltener sind, mag mit Hemmungen zu tun haben, sich bei ihnen zu
melden oder auh dem schlechten Gesundheitszustand geschuldet sein.

Die anfanglichen Beschwerden héangen mit der Arbeitsunfahigkeitsdauer zusammen: Je wtérker
akuter die Beschwerden zu Begintesto langer ist auch die Dauer der Arbeitsunfahigkeit. Leichtere
Beschweden sind bei den Arbeitsunféahigkeiten bis 6 Monaten Dauer deutlich haufiger, bei langerer
Arbeitsunfahigkeit Gberwiegen die Versicherten mit starken Beschwerden.

Grundsatzlich scheint eine frihe Kontakthahme sinnud#iss dies bei hoherer Krankheitssehay
seltener erfolgt, erscheint nachvollziehbaDennoch kénnte auch in diesen Fallen, eine frihe
(interessierte und unterstiitzende) Kontaktnahme zweckmassig sein.



Eine Sonderposition nehmen die rud®% der Falle ein, wo eine telefonische Erstabklarumar z
stattgefunden, aber keine Informationen erbracht hat. Hier handelt es sich etwas haufiger um
Arbeitsplatzkonflikte als Ausloser flur die Arbeitsunfahigkeit.

Befinden und Beschwerden der Versicherten

Die Versicherten berichten in rund 548ér Fallelber starke psychische Beschwerdémyund 45%

Uber leichtere undzu 1% Uber fehlende psychische Beschwerd@bbfldung4). Dabei sind auch
korperliche Beschwerden nitkelten: Rund 13% leiden an starken und 33% an leichteren korperlichen
Beschwerdeng insgesamt 46% mit korperlichen Beschwerden. Dies ist insofern relevant als die
Komorbiditatg das Vorliegen von mehreren Erkrankungen / Beschwergdeim prognostischer @ktor

fur Wiedereinstieg und Integration ist.

Weiter berichten die meisten Versicherten, dass sich ihr Zustand seit Beginn der Arbeitsunfahigkeit
(vor Wochen bis Monaten) nicht ver&ndert habe. Rund ein Viertel berichtet eine Verbesserung, rund
jeder Siebe Uber eine Verschlechterung.

Versicherte, die bei Erstkontakt Uber eine Verbesserung berichten, weisen viel haufiger auch keine
Funktionseinschrankungen und Alltagsbeeintrachtigungen auf. Personen, die Uber eine
Verschlechterung berichten, weisen ebefgalwenig Alltagsbeeintrachtigungen auf, zeigen aber
Personlichkeitsauffalligkeiten.

Abbildung4: Befinden / Beschwerden bei telefonischen Erstkontakt
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Rund 40% der Versicherten mit psychischen Beeintrachtigungen aussseiesslich im Erstntakt ein
sehr schlechtes oder schlechtes subjektives Befinden, weitere rund 60% Uber ein mittleres bis gutes
Befinden. Ein sehr gutes Befgn kommt nicht vor.

Dieses subjektive «Befinden» héngt mit der effektiven Arbeitsunféahigkeitsdang zusammen
(Abbildung 5): Versichete, die im Erstkontakt ein (sehr) schlechtegfiBden &ussern, haben
schliesslicleine fast doppelt so lange Arbeitsunfahigkeitsdawae Personen mit einem mittleren bis

guten Befinden. Dass das subjektive Befinden beim Erstkontakt einen solch engen Zusammenhang mit
der Dauer zeigthangt auch damit zusammen, dafss Befinden mit deBchwere der Beeintrachtigung



korreliert: je schlechter das anfangliche Befinden desto schwerer ist auch die Alltagsbeeintrachtigung.
Das subjektive Empfinden zu Beginn scheint demnach eine gewisse progndResevenzu haben.

Bemerkenswert sind schislich die Versicherten, die angeben, ihr aktuelles Befinden sei «mittel», also
weder gut noch schlecht: Bei dieser Gruppe entsthattiglichin rund der Halfte der Falle5%) der
Einduck, die Arbeitsunfahigkeit semsgesamt(aufgrund samtlicher vorliemder Informationen im
Dossierkstimmig»¢ sei es beziiglich Grad oder Dauer der Krankschreilidieg. ist deutlich weniger

als bei allen anderen Versicherten, die ein (sehr) schlechtes oder (sehr) gutes Béfimgidrenim
Erstkontakt und deren Krankscliveng zu 7176% als «stimmig» eingeschétzt wurde.

Abbildung5: Subjektives Empfinden im Erstkontakt und Arbeitsunfahigkeitsda(iEage)
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Mitwirkung und Beschwerd®réasentation

Weiter wurde erhoben, ob aus dem Erstkontakt Hinweise zur Auskunftsfreudigkeit der Versicherten,
zur Mitwirkung und zur Prasentation der Beschwerden vorliegen.

Bei der Auskunftsfreudigkeit wurde «gibt offen Auskunft» dann festgehalten, wenn die Versithert
offen und auch spontan Uber Probleme berichteten. «Gibt Auskunft, verschweigt aber wichtige Infos»
wurde festgehalten, wenn Versicherte zum Beispiel offen ihre Depression erwahnen, beispielsweise
aber ein gleichzeitiges relevantes Alkoholproblem niclatédnten.

Eine «mangelnde Mitwirkung» wurde beispielsweise dann festgehalten, wenn Versicherte sich
telefonisch nicht zuriickmeldeten, Abmachungen oder Termine nicht einhjettienVollmacht nicht
unterschriebenoder ein Care Managementespektivenotwendge Therapiersowie Untersuchungen
verweigerten.

Eine «Ubertreibende Beschwendarasentation» schliesslich wurde festgehalten, wenn Versicherte
ihre Beschwerden beispielsweise sehr ausfiihrlich und mit verstarkenden Ausdricken schilderten («es
geht gar nicks mehr», «null Energie», «kann einfach Gberhaupt nicht mehr» etc.).

Die folgende Abbildungpbildung6) zeigt, dass die grosse Mehrheit der Versichegeand 78%- im
Verfahren eine gute Mitwirkung zeigefei den rund 20% der Versicherten mit Hinweisen auf



mangelnde Mitwirkung handelt es sich etwas haufiger um jingere Personen sowie um Personen mit
vorbestehenden gesundheitlichen Problemen.

In etwas mehr als der Halfte der Falle geben die Versicherten offen Auskunft tber ihre Beschwerden
und die Situation. Das ist unter anderem bei Versicherten mit akuten Erkrankungen haufiger und bei
Versicherten mit Arbeitsplatzkonflikten seltener der Fall.

Die Beschwerden werden von den meisten Versicherten (75%) sachlich und prazis geschildert (haufiger
bei akuten Erkrankungen), selten untertreibend und in rund 20% der Félle Ubertreibend,
dramatisierend. Letzteres ist besonders haufig dann der Fall, WenArbeitsunféhigkeit als Reaktion

auf Krankungen und Konflikte am Arbeitsplatz entstanden ist.

Abbildung6: Mitwirkung, Auskunftsfreudigkeitund Beschwerdeprasentation
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Mitwirkung Auskunftsfreudigkeit Beschwerdeprasentation

Vergleicht man das Verhalten der Versicherten, ihrestaiud und die Art der gesundheitlichen
Problematik mit dem Ausmass ihrer Einschrdnkungen im Altaigen sich einige Auffalligkeiten
(Abbildung?):

Eine mangelhafteMitwirkung hangt mit einem hoheren Anteil von Versicherten mit haufigeren
Alltagsbeeintrachtigungen zusammedes wurde die Beeintrachtigungn die 8 Lebensbereichen
erhoben, siehe Kap. 6.4)Eher offene Auskinfte hangen ebenfalls mit einer starkeren
Alltagseinschréankung zusammen. Personen, die nur selektiv informieren, sind besonders h&ufig im
Alltag gar nicht beeintrachtigt. Weiter zeigt sich, dass das subjektive Empfinden und die
Alltagsbeeintrachtigungen eng korrelieren. Dasselbe qilt fir das Ausmass psighischen
Beschwerden und der Alltagsbeeintrachtigung. Akute Erkrankungen sowie Verschlechterungen von
vorbestehenden / chronischen Krankheiten sind deutlich haufiger mit starken Alltagseinschrankungen
verbunden als Arbeitsunfahigkeiten, die eine Reaktuf Arbeitskonflikte sind.



Abbildung7: AUFMerkmale und Alltagsbeeintréachtigungen
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Mitwirkung Auskunfte Préasentation Befinden psychische Art der AUF
Beschwerden

Art und Beginn der Erkrankung

Die der Krankschreibung zugrundelieger@esundheitsproblematik wurde daraufhin einge&tzt, ob

es sich um ime akute Erkrankung, eine Verschlechterung einer vorbestehenden Krankheit, eine
Reaktion auf Arbeitskonflikte (Mobbing, Krankung etc.) oder ura aivdere Problematik handelt, zum
Beispiel alsFolge einer somatischen Erkrankung, eines Unfalls, einertgmivRroblematik etc
(Abbildung8).

Eine akute psychische Erkrankumgt in rund 18% der Faleund damit vergleichsweise seltervor.
Besonders haufig handelt esich um eie Verschlechterung eines vorbestehenden, allenfalls
chronischen Gesundheitszustandes (38% der Falle) sowie um eine Reaktion auf eine
Arbeitsplatzproblematik (47% der I). Andere Hintergrinde wie zum BeispiEblgen einer
somatischen KrankheiProblemen nach einem Unfall oder im Rahmen von privaten Problemen liegen
jedem funften Fall zugrunde.



Abbildung8: Einordnung / Hintergrund des Leiderislehrfachantworten maoglich)
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Vergleicht man diese Hintergriinde der adllen Arbeitsunfahigkeit mit dem Ausmass der
Alltagseinschrankungen sowie mit der Arbeitsunfahigkeitsdauer, zeigen sich folgende
Zusammenhange:

- akute Erkrankungen korrelieren mit einer etwas ausgepréagteren Alltagsbeeintrachtigung und
einer leichten Ubervéretung bei den langen Arbeitsunfahigkeiten (langer als 9 Monate)

- Verschlechterungen von vorbestehenden Gesundheitsproblemen korrelieren mit einer
deutlich ausgepragten Alltagsbeeintrachtigung und einer starken Ubervertretung bei den
langen Arbeitsunfahigkten (Ianger als 9 Monate)

- Reaktionen auf Arbeitskonflikte korrelieren mit einer geringen Alltagsbeeintrachtigung (nur bei
der Arbeit beeintrachtigt) und einer starken Ubervertretung bei den Arbeitsunfahigkeiten bis 9
Monate)

- Andere Konstellationen koriieken ebenfalls mit einer deutlich ausgepragten
Alltagsbeeintrachtigung und einer leichten Ubervertretung bei den langen
Arbeitsunfahigkeiten (langer als 9 Monate).

Dass es sich beiund 40% der Versicherten um eine Verschlechterung eines vorbestehenden
Gesundheitsproblems handelt ist angesichts des Durchschnittsalters von 42 Jahren bei der aktuellen
Arbeitsunfahigkeit nicht erstaunlich, da psychische Stérungen im Schnitt im Alter von rund 15 Jahren
beginnen. Vielmehr ist es wohl eine Urgehdtzung, weilni den Akten oft keine differenzierte
Anamnese beschrieben ist, vor allem in den Hausarztberichten nicht.

Rund 50% der Versicherten geben an, dass sie schon vor der aktuellen Arbeitsunfahigkeit
gesundheitliche Probleme hatte’Alfbildung9): In diesen Fallen handelte es sich in rund 60% der Falle
um psychische Probleme, in rund 25% um somatisoie in rund 15% um komorbide psychische

und somatische& Probleme.

Der Begin dieserfriiheren Probleme manifestierte sich schon in friheren Anstellungen (31%),
wahrend der Ausbildung (4%), in der Schulzeit (9%) oder noch friher (11%).



Damals schoiin arztlicher Behandlung waren 91% der Versichentah friiheren Problemendavon
69% bei einem Psychiater und 22% bei einem Hausarzt. Letzteres ist anhand der Versicherten mit
friheren komorbiden Problemenachvollziehbar.

Abbildung9: Frihere Gesundheitsprobleme und Behandlungen
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Beschwerden vor AUF Ja - seit wann? Ja - damals behandelt?

Ob schon vor der aktuelledrankschreibung gesundheitliche Probleme vorhanden waren, hat einen
Einfluss auf die Relevanz der Alltagseinschrankungen. Ebenso wie lange diese gesundheitlichen
Probleme schon vorhanden sindiiqbildungl0):

Versicherte, bei denen vor der aktuellen Krankschreibung keine frilheren Gesundheitsprobleme
dokumentiert sind, haben vergleichsweise selten starkere Alltagseinschrankungen zu gewartigen
(25%). Dieser Anteil steigebPersonen mit friheren somatischen Problemen auf 31%, bei friiheren
psychischen Problemen auf 49% und betréagt bei friiheren komorbiden Problemen 56%.



Abbildung10: Versichertemit stérkeren Alltagseinschrankungen (&inschr.)
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Beschwerden vor AUF Ja - seit wann?

Zudem steigt der Anteil Versicherter mit starkeren Alltagseinschrankungen fast stetig, je friher die
Gesundheitsproblematik begonnen hat: Beginnen die Probleme im Arbeitsleben, sind es 46% der
versicherten mit starkeren Alltagseinschrankungen, beginriemesch friiher, sind es zwischen 63%

und 71% der Versicherten mit starkeren Alltagseinschrankungen.

Dasselbe Bild zeigt sich auch in Bezug auf die Arbeitsunfahigkeitsédbdd(ngll): Versicherte mit
Gesundheitsproblemen, die vor der aktuellen Arbeitsunfahigkeit begonnen haben, haben haufiger eine
langere Arbeitsunfahigkeitsdauer (9 Monate und mehr) als Personen, bei denen aktuell erstmals
gesundheitliche Probleme berichtet werden.

Bei Vorliegen von friiheren komorbiden Gesundheitsproblemen erhéhen sich gegeniber den Personen
ohne vorherige Problemelie starkeren Alltagseinschrankungen um das Doppelte und die langen
Arbeitsunfahigkeiten um das Dreifache.



Abbildung11: Anteil der Versicherten mit langerer Arliisunfahigkeit (> 9 Monate)
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Beschwerden vor AUF Ja - seit wann?

Die beiden obigen Abbildungen verdeutlichen, dass zum einen die Alltagseinschrankungen bei der
aktuellen Krankschreibung starker sind, wenn die Gesundheitsprobleme schbar ioegonnen
haben. Und zum anderen, dass auch der Anteil Versicherter mit langeren Krankschreibungen deutlich
hoher ist, wenn schon zuvor Gesundheitsprobleme vorlagen.

Daruber hinaus zeigen die Auswertungen eine typische Zunahme der Einschréankungerchwikea
Arbeitsunfahigkeitstage je nachdem, ob es sich vor der aktuellen Arbeitsunfahigkeit um somatische,
psychische oder komorbide Gesundheitsprobleme handéitéhere rein somatische Probleme sind
weniger gravierend als psychische Probleme, und didedesmum weniger gravierend als komorbide
Probleme.

Gradund Dauerder Arbeitsunfahigkeit

Zur Ausgangslage gehort schliesslich auch der Grad der ArbeitsunfahAdieitingl2). Nahezu alle
Versicherten mit psychischen Stérungen sind zu Beginn Vollzeit arbeitsunfahig geschrieben (95%).

Dies ist zum einen bemerkenswert, weil in der Schweiz der Arbeitsunféahigkeitsgrad grundsétzlich frei
variieren kann zwischen 0 und 100&anders als zum Beispiel in Landern wie Deutschland oder
Osterreich, welche diese Graduierung grundsatzlich nicht kennen. Von der Graduierungsmoglichkeit
wird in der Schweigdoch nur sehr seltefsebrauch gemacht.

Dies ist relevant, weil Teilzeftrbeitsunféhigkeiten aus einer rehabilitativen Perspektive oft sinnvoll
wéren. Unsere Daten zeigen deutliche Unterschiede beziglich Alltagseinschrénkungen,
Funktionsdefiziten und subjektivem Befinden der Versicherten. All diese Unterschiede werden beim
Grad cr Arbeitsunfahigkeit nicht abgebildet.



Abbildung12: Grad der Arbeitsunféhigkeibei Beginn
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Die folgende GrafikAbbildungl3) zeigt die Verteilung der Arbeitsunfahigkeitsdauern. Im Durchschnitt
dauert die Arbeitsunfahigkeit 218 Tage. Der Median (gleich viele Versicherte haben eine kirzere
respektive langere Daueiedt bei 154 Tagen.

In Quartile unterteilthat jeweils ein Viertetler Versicherten eine Arbeitsunfahigkeitsdauer unter 3

Monaten (L5-89 Tage), von-3 Monaten 00-154 Tage), von-8 Monaten (55286 Tage) und von-24
Monaten (287-730 Tage)

Abbildung13: Dauer der Arbeitsunfahigkeit
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Typologie des Verhaltens der Versicherten

Aus den Verhaltensmerkmalen der Versicherten im Verlauf des Erstkontaktes wurdéygiolegie
der Versicherten berechnefApbildungl14, Abbildungl5, Abbildungl6). Es ergeben sich 3 Typen von
Versicherten:

1. Versicherte, die um einen Wiedereinstieg bem8gind, aber teils auffallig sind (53.4%)

2. Versicherte, die arbeitsfahiger als prasentiert und unkooperativ wirken (21.5%)

3. Unauffallige Versicherte, die um einen Wiedereinstieg bemiht sind (25.1%ntiersuchten
Stichprobé.

Der erste Typ der Versicherteeichnet sich durch héufige aktive Bemuhungen zum Wiedereinstieg in
die Arbeit aus, gleichzeitig zu einem gewissen Teil auch durch mangelnde Mitwirkung und Offenheit
sowie durch in den Arztberichten bentete Verhaltensauffalligkeiten audNicht selten st auch eine
untertreibende Beschwerdeprasentation.

Abbildung14: Typl «Bemiht aber eingeschrankt» (53.4%)
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Der zweite Typ der Versicherten sticht vor allem mit mangelnder Mitwirkung, mangelnder Offenheit
und einer Ubertreibaden Beshwerdenprasentation heraus. Die Mehrhedter Versicherten dieser
Gruppe Ubertreiben ihre Beschwerden und wirken arbeitsfahiger als berichtet. Rundesgén eine
mangelnde Mitwirkung, 40% eine mangelnde Offenheit und 20% verzégern den WiedegeiAgich

ist die Koharenz ihrer Angaben in 4 von 5 Féallen nicht gegeben. In nseginam Drittel dieser
Versicherten kommt es zu juristischen Verfahren.



Abbildung15: Typ2 «Arbeitsféhiger als prasentiert, mangelnde Mitwirkung» (21.5%)
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Der dritte Typ der Versicherteist fast ausschliesslich dadurch charakterisiert, dass die Betreffenden
sich aktiv um einen Wiedereinstieg in die Arbeit bemihen. Verhaltensauffalligkhei@iinweise auf

eine mangelnde Mitwirkung sind sehr selten, auch andere Hinweise auf problematisches Verhalten
fehlen.

Abbildung16: Typ3 «Aktiv um Wiedereinstieg bemuht» (25.1%)
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Einflussfaktoren auf die Dauer der Arbenéahigkeit (univariat)

Im Folgenden werden die Verhaltensmerkmale der Versicherten im Erstkontakt daraufhin analysiert,
ob sie einen Einfluss auf die Dauer der Arbeitsunfahigkeit haben. Dies geschieht hier zun&chst
«univariat», das heisst jeder Faktor wifiet sich genommen auf einen signifikanten Zusammenhang
mit der Dauer untersuch€&in solcher univariater Zusammenhang ist hier noch nicht darauf geprtft, ob
sein Einfluss womdglich nur dank des Zusammenhangs mit einem anderen Faktor zustande kommt
(siehedazu das folgende Kapitel mit den «multivariaten» Resultaten).

Dennoch sind auch diese univariaten Faktoren inhaltlich interessant. Gezeigt werden hier nur
signifikante Ergebnisg@bbildungl?).

Einen negativen Einfluss auf die Dader Arbeitsunfahigkeit (das heisst eine kiirzere Dalraben

das Vorhandensein einer (bertreibenden, dramatisierenden Beschwerdeprasentatsim,
Hinauszdgern des Wiedereinstiegs und der Eindruck, dass die Versicherten nicht so arbeitsunfahig sind
wie attestiert. Alle diese drei Faktoren spiegeln die Einschatzung, dass die Arbeitsfahigkeit besser ist
als dargestellt oder attestiert, und dies nifastiert sich auch in einer Kkirzeren
Arbeitsunfahigkeitsdauer.

Umgekehrt haben folgende Faktoren einen verlangernden Einfluss auf die Krankschreibung: Wenn die
Versicherten Einsprache erheben gegen einen Versicherungsentscheid (zum Beispiele betreiflend G
oder Dauer der AUF etc.), wenn die Invalidenversicherung proaktiv reagiert mit
Eingliederungsmassnahmen und wenn in den Arztberichten Verhaltensauffalligkeiten der Versicherten
dokumentiert sind. Man kann davon ausgehen, dass eine proaktive HaltunglVdemd das
Vorhandensein von Verhaltensauffalligkeiten zumindest teilweise die Schwere und Dauer der
Einschrankungen der Versichertewiderspiegeln Dass juristische Einsprachen das Verfahren
verlangern, ist ebenfalls nachvollziehbar, bedeutet aber néclpiriori, dass es sich hier um schwere
Einschrankungen handelt.

Abbildung17: Verhalten der Versicherter Einflussfaktoren auf die Dauer der AUF (univariat)
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Einflussfaktoren auf die Dauer der Arbeitsunfahigkeitiltivariat)

Auch in der multivariaten Analyse der Einflussfaktoren bleiben alle oben dargestellten Einflisse
bestehen. In der multivariaten Analyse werden samtliche Abh&ngigkeiten der Pradiktorvariablen
untereinander mitberlcksichtigtund es wird jeweilsder reine NetteEffekt einer Einflussgrosse
dargestellt. Mit anderen Worten: Jeder der hiekbpildung 18) gezeigten Faktoren hat den hier
dargestellten Einflusx; unabhangig und unter Abzug der von anderen Variablen bestimmten
Verlangerungen/Verkirzungen der Arbeitsunfahigkeit.

Die hier gezeigten Werte zeigen, um wie viele Arbeitsunfahigkeitstage die Krankschreibung beim
Vorliegen eines Faktors verlangert oder verkivit.

Interveniert die IV proaktiv im Rahmen der Arbeitsunfahigkeit, verlangert sich die Dauer
durchschnittlich um 149 Tage verglichen mit denjenigen Verlaufen, wo die IV nicht proaktiv
interveniert.

Sind in Arztberichten Verhaltensauffélligkeiten déersicherten dokumentiert, verlangert sich die
AUFDauer um 141 Tagegegeniber Versicherten ohne dokumentierte Auffalligkeiten.

Kommt es zu juristischen Einsprachen, verlangert sich die Dauer um 73 Tage.

Umgekehrt verringert sich die Allauer bei (offasichtlichem) Hinauszdgern des Wiedereinstiegs um
60 Tage, bei Ubertreibender Beschwerdeprasentation um 59 Tage und bei wohl besserer
Arbeitsfahiglit als attestiert um 35 Tage.

Abbildung18: Verhalten der Versicherteq Einfluss auf die Dauer der AUF (multivariat)
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Das Wichtigste auf einen Blick

Der telefonische Erstkontakt mit den Versicherten ist ein zentraler Moment. Er findet abe
rund der Halfte der Versicherten nicht statt.

Wie Versicherte Uber deBeschwerdeverlauf und ihr Befinden berichten, ist prognostisch
aufschlussreich und kann praventiv genutzt werddmso wichtiger ist, dass die
Kontaktierenden gut geschult sind.

80% der Versicherten zeigen eine gute Mitwirkung und 75% schildern ihrei@itgathlich.
Wo dies nicht der Fall ist, zeigen sich differenzierte Zusammenhénge mit Art und Schwe
Problematik.

50% der Versicherten hatten schon friiher Arbeitsprobleme.

Je friher die Beschwerden begonnen haben, desto langer ist die ArbeitslkeffiHies hangt
teils mit dem Schweregrad zusammen, aber man kann sich fragen, ob dies teils auch ein
Lerneffekt ist (Krankschreibung als Bewaltigungsstrategie).

Zu Beginn handelt es sich bei 95% der Krankschreibungen um \Ailbmstsunfahigkeiten.

Neben der Reaktion der F8telle und dem Vorliegen eines Rechtsfalles prognostizieren vor

allem vorliegende Verhaltensauffalligkeiten der Versicherten eine lange
Arbeitsunfahigkeitsdauer.
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6.2Merkmale derarbeitsunfahigen Person

Im Folgenden werden zunéachst einige soziodemografische Merkmale der Versicherten mit psychisch
bedingter Arbeitsunfahigkeit dargestellt. Anschliesséolgen Angaben zur sozialen Integration und zu
privaten und sozialen Aktivitaten. Und schliesslich Merkmade fruhen familiaren sowie der
schulischen und beruflichen Biografie.

Soziodemografische Merkmale

Ménnliche Versicherte sinahit rund 4%untervertreten (Anteil der mannlichen Erwerbstatigen in der
Schweiz liegt gemass Bundesamt fur Statistik bei 53m%2020) Dies gilt vor allem bei den
Versicherten mit einer Arbeitsunfahigkeitsdauer vef Jahren (Frauenanteil von 61%). Dies hangt mit
den hier haufig vertretenen Branchen zusammen wie Gesundheitd Sozialwesen, Gastronomie,
Handel und Erziehungswass, wo die weiblichen Versicherten tbervertreten squdnd wohl auch mit
den hier besonders haufigen depressiven und Angststérungenden Altersgruppen sind die -39
Jahrigen etwas haufiger im Vergleich zu den alteren Gruppen, was wahrscheinliatteauosgesamt
eher friihe Ersterkrankungsalter bei psychischen Stérungen spi{@dgpdiildungl9).

Abbildung19: Geschlecht, AlterlNationalitat
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Geschlecht Alter Nationalitat

Ein Drittel der Versicherten hat eine auslandische Nationalitat. Dies ist gegeniiber dem Anteil von
Ausléandern in der Erwerbsbevdlkerung der Schweiz (26%) ein erhéhter Anteil. Dies héngt unter
anderem auch damit zusammen, dasigige Unternehmen versichert sind, in denen Grenzganger
arbeiten ¢ knapp 7% der hier erfassten Versicherten wohnen im Ausldintsprechend sind
Versicherte mit Deutscher, Franzdsischer und Italienischer Nationalitat besonders haufig.

Gegen 90% der Versicherten spreshBeutsch(Abbildung20). Franzdsisch und Italienisch sind mit
jeweils rund 5% vergleichsweise selten. Die regionale Verteilung der versicherten Unternehmen (dies
wurde erfasst via Standort der zustandigen Agentur) zeigt besonders hohe Anteile der Regionen Ziirich
und Bern, gefolgt von der Ostschweiz und Basel. Rund 13% der hier erfassten Versicherten arbeiten in
der lateinischen Schweiz, rund 5% in der Zentralschweiz.



Rund 14% der Versicherten sind ungelernt, mehr als 60% verfligen lber eine Berufsausbildung, mehr
als 20% Uber eine hoéhere Fachausbildung oder einen universitdren Abschluss und 3% sind in
Ausbildung.

Abbildung20: SpracheArbeitsort, Wohnort und Bildung
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Soziales Umfeld und Aktivitaten

Zum sozialen Umfeld und zu den privaten und sozialen Aktivitéteildung21):

Fast 30% der Versicherten haben Kinder. 65% haben eine Partnerin oder Partner, wobei 57% auch mit
ihr oder ihm zusammenwohnen. Gegen 40% sind verheiratet oder in einer eingetragenen
Partnerschaft. 45% betragt der Anteil der Ledigen. Rund ein Viertel ldihea und 10% sind
alleinerziehend.



Abbildung21: Kinder, Wohnsituation, Partnerschaft und Zivilstand
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Hinsichtlich sozialer Kontakte und privaten Aktivetétzeigt sich folgendeBild (Abbildung22): Zum

einen ist (lediglich) bei rund 25% der psychisch kranken Versicherten eine soziale Isolation
dokumentiert, zum anderen sind 75% von ihnen privat eher oder ganz inaktiv, pflegen also kaum
Hobbies etc. Soziale Isolation ist bei psychisch kranken Personen ein recht haufiges Phanomen. Es kann
sein, dass dieser Umstand in den Berichten gar nicht erwéahnt ist und der wahre Wert etwas hoher
liegt. Eindriicklich ist jedenfalls der sehr hohe Anteil wr@aktivenVersicherten, was deren private und
sozialeAktivitaten betrifft. Dies ist nicht nur der aktuellen Arbeitsunfahigkeit geschuldet.

In 90% der Falle wurden die Inaktivitat und die teilweise soziale Isolation als koharent mit Grad und
Dauer der Abeitsunfahigkeit eingeschatzt. In 10% der Falle bestehen dokumentierte Hinweise darauf,
dass das private und soziale Aktivitatsnivelau Arbeitsunfahigkeividersprechen.



Abbildung22: Sozialkontakte, private Kontakte und Kgruenz mit AUF
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Frihere Belastungen und Auffalligkeiten

Zur Biografie der Versicherten: Die friheren (familiaren) Belastungen und friiheren Auffalligkeiten in
der Schulzeit, in der Ausbildung und an frilheren Arbeitsstellen wurden ebenfalls aus den Dossiers
registriert, so sich dort entsprechende Hinweise fand@bbildung 23). Hier zeigt sich, dass etwas
mehr als Drittel der Versicherten (36%) schon frih in der Biogttimiliar) belastet war. Hier muss

man davon ausgehen, dass der reale Anteil etwas hoher liegt, diese friihen Belastungen jedoch
gegeniber der Krankentaggeldversicherung nigither dokumentiert werden.

Diese UnteitDokumentation betrifft mit Uberwiegender Whrscheinlichkeit die Anteile von
Versicherten mit Problemen in der SchuAusbildungsund Arbeitsbiografie noch deutlicher. Nur bei

6% respektive 12% sind schulische Auffalligkeiten respektive friihere Arbeitsprobbeime
Krankschreibungen bei friihereArbeitgebernirgendwo im Dossier dokumentiert. Angesichts des
mittleren (Median)Ersterkrankungsalters von 15 Jahren bei psychisch Kranke$ 8 & f S Nousi | @3
man davon ausgehen, dass diese frihen Probleme in der Arbeitsbiografie in den Arztbesattiient

nicht berichtet werden oder den berichtenden Arzten selbst gar nicht bekannt sind.

Nimmt man alle Versicherten zusammen, bei denen zumindest eine der erhobenen frihen
Belastungen, Auffalligkeiten dokumentiert ist, kommt man immerhin auf einen Anteil von 41% von
schon friiher belasteten oder schulisch / arbeitsbiografisch auffélligen Versicherten.



Abbildung23: Friihe Belastungen, frihere Schuind Arbeitsprobleme
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Auch wenn das Ausmass an friiheren (familidren) Belastungen und arbeitsbiografischen Auffalligkeiten
unterdokumentiert ist, zeigen sich doch wichtige Zusammenhangem Beispiel mit dem Ausmass
der Alltagsbeeintrachtigungen im Rahmen der aktuellen Arbeitsunfahigeiildung24).

Versicherte, die wahrend der aktuellen Kranksihung keine Alltagsbeeintréachtigungen aufweisen,
waren gemass Berichten auch friher nur selten (12.6%) belastet oder auffallig. Bei Versicherten mit
aktuell einer Alltagsbeeintrachtigung (fast immer bei der Arbeit) sind bei 36% frihere Probleme
dokumentigt. Und bei den Versicherten, die neben der Arbeit auch zumindest eine weitere
Alltagsbeeintrachtigung aufweisen, sind es 52%. Anders formuliert haben Personen, die schon friher
dokumentierte (und damit wohl auch relevante) Probleme hatten, auch aktudirkete
Einschrankungen.



Abbildung24: Friihere B&astungen / Auffalligkeiten;aktuelle Alltagsbeeintrachtigungen
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Bemerkenswert ist zudem der Zusammenhang zwischen friheren Belastungen und Auffalligkeiten und
der Dauer deArbeitsunfahigkei{Abbildung25).

Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit wurde in Quartile klassifiziert: < 3 Mon&gieyiBnate, 59 Monate
und 924 Monate.Diese Arbeitsurdhigkeitsdauern betreffen jeweils 25% der Versicherten.

Bei Versicherten mit frheren Belastungen zeigt sich, dass die sehr langen Arbeitsunfahigkeiten
deutlich Uberreprasentiert sind (41% statt wie bei allen Versicherten 25%). Die kirzeren
Arbeitsunfahiggeiten (< 3 Monate und-3 Monate) sind demgegeniber deutlich untervertretgand

34%)

Abbildung?25: Frithere B&astungen / Auffélligkeiten;Dauer der Arbeitsunfahigkeit
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Bei den Versicherten ohne dokumentierte friihe Belagem sind demgegeniber die langen
Arbeitsunfahigkeiten deutlich unterreprasentiert (15%) und sind die kirzeren Krankschreibungen
(rund 60%) Uberreprasentiert.

Das verdeutlicht, dass frilhere Belastungen oder Problenued damit eine langer vorbestehende
psychische Problematig einen grossen Einfluss haben auf die Dauer der aktuellen Arbeitsunféahigkeit.
Vereinfacht gesagt: Die aktuelle Arbeitsunféahigkeit hat haufig eine lange Geschichte.

Typologie der Versicherten nach soziodemografischen Merkmalen

Aus densoziodemografischen Merkmalen der Versicherten wurde eine Typologie der Versicherten
berechnet (Abb. 21). Es ergeben sich 5 Typen von Versicherten:

1. Versicherte mit Schweizer Nationalitat, ledig, durchschnittlich 29 Jahre alt (14.4%)

2. Versicherte, die lediund oft sozial isoliert sindlurchschnittlich 30 Jahre &14%)

3. Versicherte mit guter Bildung und sozialer Integration, durchschnittlich 49 Jahre alq2er7
Versicherten).

4. Versicherte, die verheiratet sind und durchschnittich 45 Jahre alt sind2%@7der
Versicherten)

5. Verscherte, die geschieden, sozioliert und alleinerziehend sind, Durchsdtsalter 47
Jahre (12.7%er Versicherteh

Diese Typen unterscheiden sich in Bezug auf einige Merkmale, zum Beispiel auch in Bezug auf das
Vorliegen filherer BelastungenXbbildung26):

Besonders haufig friih belastet und mit Auffalligkeiten in der schulischen und beruflichen Biografie sind
die Typen 2 (Ledige, oft isoliert, 30 Jahre alt) und 5 (eher isoliert, alleinermefgeschieden, 47 Jahre
alt). Fast die Halfte dieser Versichertengruppen sind jeweils friih belastet.

Deutlich seltener trifft dies auf die Gruppen 1 (junge Schweizer) und 3 (dltere sozial integrierte

t SNE2Y Sy YAG 3dziSNJ . Af Rdzy3v 1T dzy o6SA AKySy &AYyR
Belastungen dokumentiert.

Diese Resultate weisen daraufnhidass dem Merkmal der sozialen Isolation eine besondere

Bedeutung zukommt. Die oft frih belasteten Gruppen sind nicht nur sozial isoliert, sondern
typischerweise auch légl respektive alleinerziehend.



Abbildung26: Versicheren-Typ und frihere Belastungen
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Die Versichertengruppen unterschieden sich weiter auch in Bezug auf das Ausmass der
AlltagsbeeintrachtigungenApbildung 27): Wiederum &llen die Gruppen 2 und 5 mit haufigeren
Einschrankungen auf (bei beiden Typen liegt der Anteil von Personen mit 2 und mehr
Alltagseinschrankungen bei 43%uch der Typ 4 zeigt hier mit 37% einen relativ hohen Anteil.

Und wiederum weisen die Gruppen 1 (214nd 3 (26%) einemleutlich geringeren Ateil von
Personen mit haufigeren Einschrdnkungen &énerell ist zu den Alltagsbeeintrachtigungen (siehe
dazu auch das Kapitel 6.4) zu sagen, t@$43% der Versicherten bemerkenswerterweise in keinem
der 8 erfissten Lebensbereiche eine Einschrankdimigumentiert ist auch nicht bei der Arbeit.

Abbildung27: VersichertenTyp und Ausmass der Alltagsbeeintrachtigungen
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Ein ahnliches Bild zeigt sich auch beim Vergleich dé&rsicherterTypen mit der
Arbeitsunfahigkeitsdauer (hier in Quartilen dargesteftbbildung28):

Die Versichertengruppen 1 (31%) und 3 (42%) haben seltener Ardéitsgkeiten von 5 und mehr
Monaten ¢ das sind die beiden Quartile-% Monate sowie 24 Monate). Bei den andere
Versichertengruppen 2, 4 undidetragen die Anteile dieser langeren Arbeitsunfahigkeiten 54% (Typ 2),
57% (Typ 4) und 59% (Typ 5). Dies ist &kt mit den obigen Resultaten zu den
Alltagseinschrankungen.

Abbildung28: VersicherterTyp und Dauer der Arbeitsunfahigkeit (Quartile)
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Auch wenn man die Versichertengruppen nach dem Ausmass der psychischen Beschwerden
betrachtet, welche im Erstkontakt geaussert wurden, zeigen Ziodsammenhénge, die mit den
Alltagsbeeintrachtigungen und der Arbeitsunfahigkeitsdauer koharent(ginbildung29):

Die sozial isolierten Gruppen 2 und 5 berichten besonders haufig starke psychische Beschwerden (in
59% respektive 64% der Falle).



Abbildung29: VersicherterTyp nach psychischen Beschwerden im Erstkontakt
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Einflussfaktoen auf die Dauer der Arbeitsunfahigkeit (multivariat)

Schliesslich wurden die multivariaten Einflussfaktoren auf die die Dauer der Arbeitsunfahigkeit
berechnet Abbildung30).

Die hier gezeigten Einflussfaktoren sind unabhangig von allen anderen einbezogenen Faktoren jeweils
fur sich alleine gultig. Zusammenhé&nge mit allen anderen Faktoren sind hier rechnenigckdichtigt
(«auspartialisiert»). Die gezeigten Effekte sind also von ihrer Hohe her-Eitikte.

Die Abbildung verdeutlicht die sehr grosse Bedeutung der biografischen Belastungen respektive der
friheren Probleme in Schule und an frilheren Arbeit$sted wie auch der sozialen Isolation.

Versicherte mit Problemen an frilheren Arbeitsstellen haben gegeniiber Versicherten ohne solche
Probleme eine um durchschnittlich 36 Tage langere Arbeitsunfahigkeit. Bei Versicherten, die schon in
der Schulzeit Problemieatten, betragt die zusatzliche Allrauer 104 Tage und bei Versicherten mit

frihen familiaren Belastungen zusatzliche 130 Tage gegeniiber Personen ohne derartige Belastungen.

Leben Versicherte sozial isoliert, betragt ihre Arbeitsunfahigkeit 119 Tage atebei Versicherten
mit guten sozialen Kontakten. Eine (Fach)Hochschulbildung ist ebenfalls mit einer langeren
Arbeitsunfahigkeit verbunden (plus 40 Tage).

Die Relevanz der frihen Belastung respektive Erkrankung und der sozialen Isolation ist wadih auch
Abbild der Schwere der Erkrankung. Insofern sind diese Resultate gut nachvollziehbar.

Von erheblicher Bedeutung ist auch das Alter der Versicherten: mit jedem zusatzlichen Altersjahr
kommen 5 zusatzliche Tage hinzu.



Abbildung30: Einfluss vorSoziodemografie, Biografie, Umfeluf die AURDauer
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Das Wichtigste auf einen Blick

- Psychisch kranke Versicherte sind eher mannlich und verfiigen zu 80% uber eine Berufslehre
oder eine hohere Ausbildung.

- 25% der Versicherten lebdmeist nicht erst seit der Arbeitsunfahigkegdzial isoliert und 75%
sind privat / sozial eher oder ganz inaktiv.

- 40% der Versicherten weisen frihe (familiare) Belastungen, schulische oder frihere bernufliche
Probleme auf. Friihere Belastungen hangen mit darardass der aktuellen Beeintréchtigung
und der AUDauer zusammen.

- Versicherte, die sozial isoliert sind, sind ebenfalls starker beeintrdchtigt und Il&nger
arbeitsunféahig geschrieben.

- Je éalter die Versicherten, desto langer werden sie krankgeschriebenedeinj zusatzlichen
Altersjahr kommen statistisch 5 Admge hinzu.

- Gesundheitsfordernde Faktoren, welche die AUF direkt verkiirzen wirden, zeigen sicly keine
ausser jeweils das Gegenteil der aufgefiihrten Faktoren (jungeres Alter, keine soziale Isolation
etc.).







6.3Merkmale des Arbeitplatzes

Betrachtet man die Branche des Unternehmens, in dem die Versicherten beschéftigt sind, und
vergleicht diese mit den Erwerbstéatigender Schweiz im Jahr 2020 (Bundesamt flr Stati2@R0), e
zeigt siclein nur bedingtvergleichbares BilAbbildung31).

Die Versicherten sind untervertreten im Baugewerbe, in den freiberuflichen, wissenschaftlichen und
technischen Dienstleistungen und in der Lamdd Forstwirtschaft.

Eher bissehr deutlich tGbervertreten sind die Versicherten im Handel und Reparaturgewerbe, im
Gastgewerbegehrdeutlich) sowie in der Branche Kunst, Unterhalt und sonstige Dienstleistungen.

Abbildung31: Versicherte nach Branche und Vergleich faiwerbstéatigen CH
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Die folgende Abbildung zeigt einige Merkmale der Anstellung der Versichektdrldung 32 und
Abbildung33):

Zwei Drittel der Versicherten arbeiten in einem-800% Pensum (rund 60% in einem 100% Pensum),
lediglich 10% arbeiten maximal 50%. Rund 89% der Versicherten arbeiten als Angestellte ohne
Kaderposition, 8% ieiner Kaderposition und 3% sind Lernende oder Praktikanten.

In Bezug auf die Betriebsgrosse dominieren hier die grossen Unternehmen mit mehr als 250
Mitarbeitenden, das heisst der Grossteil der hier untersuchten Versicherten arbeitet in grossen
Unternehren. Ebenfalls relativ hdufig sind die Versicherten in Kleinbetrieben tétig mit weniger als 10
Mitarbeitenden. Mittlere Betriebe mit 1240 kommen hier seltener vor.

Rund 55% der Versicherten sind seit mindestens 4 Jahren im Unternehmen angestelltnrimidtel
ist seit mindestens 7 Jahren im Unternehmen tatig. Der Verdienst ist aufgeschliisselt nach Quatrtilen:
ein Viertel verdient bis CHF 45'000, das oberste Quartil CHF 83'000 und mehr.

Wahrend Anstellungsgrad, Position im Betrieb und Verdienst sich nach Arbeitsunfahigkeitsdauer nicht
unterscheiden, spieleBranche,Unternehmensgriosse und Anstellungsdauer eine R@gesei hier
nochmals darauf hingewiesen, dass Félle mit einer Arbeiisugieitsdauer von unter 15 Tagen nicht
erfasst wurdenn)



Versicherte in grossen Unternehmen weisen langere -Balffern auf (im Durchschnitt 230 Tage
gegenuber 19200 Tagen bei den KMWies erklart womoglich auch teilweise die Unterschiede nach
Branche: besonders lange Arbeitsunféahigkeitsdauern zeigen sich bei Versicherten, die in der
offentlichen Verwaltung, in der Finanzbranche, im Erziehungswesen und im verarbeitenden Gewerbe
tatig sind.Vergleichsweis&trzereKrankschreibungen finden sich im Baugevesund in der Logistik.

Ob sich die Branchen unterscheiden naéimzahl Arbeitsunfahigkeitsfallenkann hier nicht
beantwortet werden. Aber sie unterscheiden sich nach durchschnittlicimuer der Falle Die
vorliegenden

Bei den 3 Branchen mit der durchsattlich langsten Dauer handelt es sich sehr oft um grosse
Unternehmen respektive Departemente. Warum die Arbeitsunfahigkeitsdauer im Gewerbe mit den
meist kleineren und mittleren Unternehmen relativ hoch ist (der Durchschnitt fir unsere Stichprobe
insgesmt liegt bei 218 Tagen; zur Erinnerung: AtdHle mitwenigerals 15 Tagen Dauer sind hier
nicht eingeschlossen), ist unklar.

Abbildung32: Durchschnittliche AUDauer in Tagemach Branche (mit n>30 Versicherte)
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Auch die An®llungsdauer héangt signifikant mit der Arbeitsunfahigkeitsdauer zusammen: Bei&eit 4
Jahren im Betrieb Tatigen betragt sie 233 Tage (und bei den noch kiirzer Angestellten noch tiefer), bei
der Gruppe der seit -12 Jahren Angestellten 243 Tage und bei deit mehr als 12 Jahren
Angestellten 270 Tage.



Abbildung33: Anstellungsmerkmale der Versicherten

100 88.6
80 66.5
60 55.8
40 23.3 24.8 21.624.2 25.125.024.925.0
' 14.1 : 18.017.618.6
20 10.2 30 8.3 53
0 s g = g £ 9 < < < <« E 2 @ g @ S g g +
5 8 8 s & 8 = = = = S § 3 8 = S © S 8
X o o X 3 9 2 2 3 - D D 2 Yy 9 o
s g o8 VITE O veeo9S L EQ8
E g g: E = 3 o = ¥ LA B < ©
g § 2
hoj = -
c () (%3]
o £ 9
E < o
9 E=
=
Anstellungsgrad Position Betriebsgrosse Anstellungsdauer Verdienst (Quartile)

Aufgrund der erfassten Tatigkeiten der Versicherten wurden die damit verbundenen belastenden
Arbeitsbedingungen erfassfbbildung34). Erfasst wurden diese nur dann, wenn ais «besonders
belastend» eingeschatzt wurden. Das heisst, dass zum Beispiel nicht jegliche pflegerische Tatigkeit a
priori als «besonders belastenaingeordnet wurde. «Besonders belastend» wurde zum Beispiel das
«Freundlich sein missen» eingeschatzt bei Flight Attendants oder bei Calbtitatdreitenden.

In rund der Halfte aller psychisch kranken Versicherten liegen Hinweise vor, dass sie emotional
besonders beansprucht sind bei der Arbgiimmer freundlich sein mussen, Umgang mit

' yaLINHzZOKa @2t t Sy s> WESOHgarmuSragel@assige undt dagoRaeyArb&itszEiten und

¢ in geringerem Ausmassg korperliche Belastungen wie Lasten heben, dades Stehen und
anstrengende Korperhaltungen. Termindruck, Erfolgsdruck, Monotonie, wenig Gestaltungsspielraum
und Multitaskingwerden relativ selten genannt.



Abbildung34: Besonders belastende Arbeitsbedingungen
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ng der Versicherten nach der Branche, in der sie

beschaftigt sind (nundufige Branchen), so zeigt sich

Versicherte, die iftHande] im Erziehungswesen

und im Gesundheitsd Sozialwesen arbeiteteiden

besonders haufiginter emotionalen Beanspruchungen (in 45% / 58% und 57% der Féalle, gegeniber

einem Durchschnitt von 3% Uber allBranchen).

Versicherte, die im Gesundheitsnd Sozialwesen sowie in der Gastronomie arbeiten leiden besonders
haufig unter unregelméssigen Aibszeiten/Schichtarbeit (38% / 55%). Dasselbe gilt auch fur
Sozialkontakte einschrankend&rbeitszeiten (Samstag, Sonntag, Feiertageh besonders hohem

Mass fur die Viesicherten in der Gastronomie.

Abbildung35: Anteile «eher hohe» Anforderungen der aktuellen Tatigkeit
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In ihren Tatigkeiten(Abbildung 35) sind die psychisch kranken Versicherten besonders haufig mit
interaktionellen Anbrderungen konfrontiert (Freundlichkeit, Empathie etc.), gefolgt von
kognitiven/mentalen  Anforderungen (Konzertin, Planen, Organisieren efc.und von
emotionalen/affektiven Anforderungen (Ausgeglichenheit, Antrieb etc.).

- Die Tatigkeiten mit hohemteraktionellen Anforderungen sind wiederum h&ufig im Handel
und Reparaturgewerbe, im Gesundheii®id Sozialwesen sowie im Erziehungswesen.

- Die Tatigkeiten mit hohen kognitiven Anforderungen sind haufig in der o6ffentlichen
Verwaltung, im Erziehungswesen der Finanzund Versicherungsbranche und in der IT.

- Die Tatigkeiten mit hohen emotionalen/affektiven Anforderungen sind haofiGesundheits
und Sozialwesen, im Erziehungswesen und in der éffentlichen Verwaltung.

- Die Tatigkeiten mit hohen kdrperlicheAnforderungen sind haufig im Gastgewerbe, im Handel
und Reparaturgewerbe sowie im Baugewerbe.

- Die Tatigkeiten mit hohen Anforderungen an Zuverlassigkeit und Disziplin schliesslich sind
haufig in der Finanaind Versicherungsbranche, in der offentlichezrwaltung.

- Auffallend anforderungsreich in verschiedener Hinsicht ist auch die Branche der Erbringung
von freiberuflichen wissenschaftlichen und wirtschaftlichen Dienstleistungen (allerdings
kommt diese bei den hier untersuchten Versicherten eher selteh vo

In Bezug auf die Anforderungen der aktuellen Tatigkeit der Versicherten ist zu bemerken, dass diese
anhand der verfiigbaren Informationen im Dossier erschlossen werden mussten. Lediglich in 5.3% der
Félle ist irgendeine Beschreibung des Arbeitsplatttey der Tétigkeit der Versicherten vorhanden.

Dies ist insofern relevant, weil in Unkenntnis der Arbeitsanforderungen teilweise gar keine fundierte
Beurteilung der Arbeitsunfahigkeitind schon gar nicht eine Beurteilung einer mdéglichen- Teil
Arbeitsunfahigeit vorgenommen werde kann. In gewissen Fallen mag auf arztlicher und
Versicherungsseite eine klare Vorstellung vorhanden sein zu den Anforderungen, welche die
Versicherten an ihrem Arbeitsplatz zu bewaltigen haben. In anderen Fallen hingegen nictitallmner

des gleichen Berufsfeldes kdnnen sich die Aufgaben, Arbeitsbedingungen und Anforderungen stark
unterscheiden, was auf die potentielle Arbeitsfahigkeit einen teils erheblichen Einfluss mackich

die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit normalerweisef alen bestehenden Arbeitsplatz bezieht, fehlt

hier nahezu immer ein entscheidender Teil der Informationen.

Typologie der Arbeitsplatirlerkmale

Auch fur die Arbeitsplatzmerkmale wurde eine Typologie berechBst.wurden dafir folgende
Merkmale bericksidigt:

- Branche

- Anforderungen der Tatigkeit

- Belastende Arbeitsbedingungen

- Verhaltnis Arbeitgebeg Arbeitnehmer
- Drohende Kindigung.

Es zeigen sich 7 unterschiedliche Typ&obfldung36):

Typ 1¢ eher Dienstleistungssektopsychosoziale und kdrperliche Anforderungen: Typisch sind hier
haufige Schichtarbeit, unsoziale Arbeitszeiten, langes Stehen, Lasten heben, emotionale und
interaktionelle Beanspruchungen (Umgang mit dem, immer freundlich sein). Typische Téatigkeiten
sind beispielsweise Chefportier, Fachfrau Gesundheit Grafikerin, Kellnerin Verkaufer Die
Anstellungsdauer der Versicherte betragt hier eher selten langer als 6 Jahre.



Typ 2 ¢ eher Dienstleistungssektprpsychosoziale Anforderungen: Typisch sind emotionale und
interaktionelle Beanspruchungen, héhere Disziplinanforderungen. Typische Tatigkeiten sind:
Aktivierungstherapeut, Dentalassistentin, Lehtdort Mitarbeiterin Schulleiterin.

Typ 3- oft IndustridGewerbe korperliche Anforderungen, Konflikte: Typisch sind meist korperliche
Beanspruchungen, haufige Probleme zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer, oft droht Kindigung.
Typische Tatigkeiten sind: LogistikeriReinigungsmitarbeiter Waschanlgg®acker, Kranfiuhrer,
Lagerist. Besonders haufig handelt es sich um Betriebe mit 250 und mehr Angestellten.

Typ 4- nur IndustriéGewerbe korperliche Anforderungen: Typisch sind Schichtarbeit, Belastung durch
Hitze, langes Stehen, extreme Korperhaltungen, Lastadrem, wenig Handlungsspielraum. Typische
Tatigkeiten sind: Kuchenhilfe, Produktionsmitarbeiter, Dishwasher, Kassiererin, Chauffeur. Besonders
haufig handelt es sich um Betriebe mit 250 und mehr Angestellten.

Typ 5¢ keine Informationen: Typisch ist hierass zu den Merkmalen fir diese Typologie fast keine
Informationen vorliegen. Bezuglich Branche handelt es sich jeweils zu einem Drittel um den
Dienstleistungssektor, um den Industriesektor sowie um fehlende Angaben. Auffallend ist, dass dieser
Typ mit einen Anteil von 28% die meisten Versicherten umfasst. Das heisst, dass bei einem relevanten
Teil der Versicherten kaum Informationen vorliegen zur Situation und den Beanspruchungen am
Arbeitsplatz.

Typ 6¢ eher Dienstleistungssektpunsoziale Arbeitszeitemdrperliche Anforderungen: Typisch sind
Schichtarbeit und unsoziale Arbeitszeiten, langes Stehen. Typische Tatigkeiten sind: Koch,
SozialpadagoginServicetechniker, Barkeeperiie Anstellungsdauer ist im Vergleich besonders
haufig weniger als 1 Jahr drbesonders selten langer als 6 Jahre. Es handelt sich zudem besonders
haufig um Kleinbetriebe mit weniger als 10 Mitarbeitenden.

Typ 7 ¢ eher Dienstleistungssektormentale und Disziplinanforderungen: Typisch sind nahezu
ausschliesslich mentale Belastungend Anforderungen an die Disziplin. Relativ oft droht Kiindigung.
Typische Tatigkeiten sind: Ingenieur, Finanzberaterin, Projektleiter, Inkassoangestellte,
Patientenadministrator. Es handelt sich haufig um Kleinbetriebe mit weniger als 10 Mitarbeitenden.



Abbildung36: Typologie der Arbeitsplatzmerkmale
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Betrachtet man die je nach Typ haufigsten Brancd#dbildung37), so handelt es sich bei den Typen 1

und 2 besonders haufig um das Handelmd Reparaturgewerbe sowie das Gesundheiiad
Sozialwesen. Die Typen 3 und 4 beziehen sich vor allem auf dasi$dandeReparaturgewerbe sowie

das verarbeitende Gewerbe. Der Typ 5 wird hier wegen fehlender Informationen in den Daossiers nicht
gezeigt. Der Typ 6 bezieht sich vor allem auf das Gastgewerbe. Und der Typ 7 wieder auf das Handels
und Reparaturgewerbe sowihaufig auch das Erziehungswesen. Vergleichsweise haufig ist hier auch
die Finanzbranche.

Abbildung37: Typen von Arbeitsmerkmalen und haufigste Branchen
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psychosoziale = psychosoziale Anf. korperliche Anf., korperliche Anf. unsoz. Arbeitsz., mentale

und korperliche Anf. Konflikte korperliche Anf und Disziplinanf.



Arbeitsbezogene Einflussfaktoren auf die Dauer der Arbeitsunfahighkeutariat)

Eine Reihe von arbeitsplatzbezogenen Merkmalen hat univariat (fir sich genommen) einen Einfluss auf
die Dauer der Arbeitsunféhigkejtmit einer Ausnahme immer eineapositiveri Einfluss, das heisst die
AUFDauerverlangernderkinflusgAbbildung38):

Abbildung38: Arbeitsbezogene Einflussfaktoren auf didJFDauer(univariat)
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Angegebersindjeweilsdie Koeffizienten auf dd_ogSkala der Vorhersage der AUF.

Insbesondere hohe Belastungen der Tatigkeit verlangern die Dauer: Ein Arbeitsumfeld respektive
Tatigkeiten, die haufig monotone Bewegungen fordern, mit einem hohen Erfolgsdruck, Multitasking,
hohen kognitiven, emotionaffektiven und interaktionellen Anforderungen verbunden sind sowie mit
hohen Anforderungen an Zuverlassigkeit und Disziplin, verlangern di®AuHY.

Auch die Betriebsgrosse spielt eine Rolle: Je mehr Mitarbeitende ein Unternehmen hat, desto langer
ist die AUFDauer. Dass der entsprechende Wert sehr nahe bei Null liegt, hangt damit zusammen, dass
die Verlangerung der AlkBPauer sich auf jeden einzelnen zusétzlichen Mitarbeitenden bezieht: Mit
jedem zusatzlichen Mitarbeitendesteigt die AUauer um einemeringen Wert. In der Summe kann

dies jedoch bedeutsam sein.

Schliesslich gibt es ein Merkngatlas Fehlen einelefonischenKontaktes zwischen Arbeitgeber und
Arbeitnehmer wahrend der Arbeitsunfahigkeit das einen negativen, die Dauer verkirzenden
Einfluss hat. Dies hangt wahrscheinlich damit zusammen, dass ein solcher Kontakt vor allem bei
bestehenden Arbeitskonflikten fehlt. Und Versicherte mit Arbeitsplatzkonflikten haben kirzere
Arbeitsunfahigkeiten als Personen ohne Konflikte (weil Ersteréechmeeist arbeitsfahiger sind).

Arbeitsbezogene Einflussfaktoren auf di@uer der Arbeitsunfahigkeit (muwiariat)

In der multivariaten Analyse der Einflussfaktoren auf die-Bidéer zeigen sich nun teilweise andere
Faktoren als wichtig und einige der ivariat signifikanten Faktoren fallen hier wegveil ihr
Informationsbeitrag schon durch andere Variablen im Modell bericksichtigt ist. Da es sich bei der
Dauer der AUF aber um ein multifaktoriell bestimmtes Geschehen handelt, kommt die multivariate



Analye einer Abbildung des komplexen Geschehens jedenfalls naher als die Betrachtung isolierter
EinzeleffektgAbbildung39).

Verkirzend auf die AUPauer wirken sich zum einen ein hohes Unfallrisigon allerdings sehr
seltener Umstand in den vorliegenden Fallandler bestehenden Tatigkditninus 154 Tagejowiedas

Fehlen eines Kontaktezwischen Arbeitgeber und Arbeithehmeawus (minus 46 Tage)Letzteres

wiederum wegen der Arbeitskdiikte, siehe Ausfiihrungen oben

Dass Tatigkeiten mit hohem Unfallrisiko ein Faktor sind, der die Dauer deutlich reduziert, hangt damit
zusammen, dass es sich hier eher um Versicherte mit kiichen Problemen handelt, die in der
Baubranche arbeiten. Versicherte mit korperlichen Einschréankungen haben kirzere Dauern als
psychisch Kranke. Zudem betrifft dieses Unfallrisiko in deregentiden Untersuchung lediglick&der
psychisch kranken Versigtien.

Auch der Faktor der «monotonen Bewegungen» (plus 129 Tage) muss entsprechend gewertet werden
¢ er betrifft lediglich 26 der hier erhobenen psychisch kranken Versicherten. Das heisst, dieses
Resultat ist gesichert, aber sehr selten.

Haufiger kommenhingegen Beanspruchungen wie hoher Erfolgsdruck, emotionale Anforderungen,
kognitive und hohe Disziplinanforderungen vor. Alle diese Faktoren bewirken ein Plus dragdnF
von durchschnittlich 156 AUFTagen.

Pro zusatzlichen Mitarbeitenden im Betrieteigt die AUFDauer durchschnittlich um 0.002 Tage. Bei
sehr grossen Unternehmen spielt dieser Faktor eine Rddeim einem besonders grossen
Unternehmen wieder Post beispielsweise mit rund 62'000 Angestellten, ware dies eine zusatzliche
Dauer von 124 Tgen¢ nur aufgrund der Betriebsgrosse

Abbildung39: Arbeitsbezogene Einflussfaktoren adie AUFDauer(multivariat)

Erfolgsdruck 32
Emotionale Anforderungen 43
Monotone Bewegungen 129

Keine Kontakte AG-AN -46
Unfallrisiko -154

Kognitive Anforderungen 15

Hohe Disziplinanforderungen 56

Anzahl MA im Betrieb 0.002
-160 -110 -60 -10 40 90 140 190

Potentiell auslésende Faktoren fur die Arbeitsunfahigkeit

Hinsichtlich potentielle Faktoren, welche die Aeitsunfahigkeit (mit)ausgeldst haben, gibt es in den
Unterlagen in erster Linie Hinweise auf Konflikte am Arbeitspatz sowie auf Leistungsuberforderung.



Auch waren nicht selten betriebliche Reorganisatioii@#o) oder Chefwechsel6%) (mit)auslésende
Faktoren(Abbildung40). Oft bestand der auslésende Faktor auch einfach in Verhaltensauffalligkeiten
oder Erkrankungen der Versichertemlies wurdge dann unter «Anderes» kodiert.

Ebenfalls haufig sind Konflikte mit Partner/in (14%) oder anderen Familienmitgliedern (6%), sonstige
familiare Belastungen, finanziel(5%) oder Suchtprobleme (7%).

Abbildung40: Mdgliche Auslésende Faktoren fur diAUF(Mehrfachantworten)
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Die Abbildungzeigt unter anderem, dass in 40% der Falle Arbeitsplatzkonflikieneauslésenden
Faktor fur die Arbeitsunfahigkeit dstellten. Dies bedeutet nicht, dass es in 60% der Falle nicht zu
Arbeitsplatzkonflikten, Belastungen zwischen Versicherten und Arbeitgebern oder zu Auflésungen der
Arbeitsverhaltnisse kam.

Abbildung41 prasentiert einige Merkmale zum Verhaltnis von Versicherten und Arbeitgebern:

In rund 45% der Félle ist das Verhéltnis zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer belastet. In rund 15%
der Félle gibt es Hinweise, dass der Arbeitgeber schon seit langerem Peahielieser Mitarbeiterin

/| diesem Mitarbeiter hatte. Entsprechend wird in 51% der Falle aufgrund der Dossierinformationen
auch von einer arbeitsplatzbezogenen Arbeitsunfahigkeit ausgegangen.

Hinzu kommt, dass insgesamt 51% der Arbeitsverhéltnisse imufeer Arbeitsunfahigkeit aufgeldst
werden. Zwei Drittel dieser Auflosungen wurden vom Arbeitgeber initiiert, ein Drittel vom
Arbeitnehmer. In etwas mehr als einem Viertel der Falle (27%) erfolgte die Arbeitsunfahigkeit nach der
Kindigung, in 73% der Kkerfolgte die Kindigung im ¥euf der Arbeitsunfahigkeit.



Abbildung41: Verhaltnis zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer
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Verhaltnis AG/AN Arbeitsplatzbez. AUF langere Probleme AV schon falls gekiindigt falls
mit AN gekundigt gekindigt

Die Bedeutung von Konflikten am Arbeitsplatz

Nimmt man alle Falle zusammen, in denerajzau einerKiindigung kam oder eine solchivom
Arbeitgeber beabsichtigt ist oder wo das gegenseitige Verhaltnis als belastet beschrieben muird, ko
man auf einen Anteil von 61¢Abbildung42 a-c: Verhaltnis AG\N, Kindigung/Kindigungsabsicht und
Konflikte).

Von diesen 61% der hier untersuchten Falle mit Belastungen werden im Verlauf der Arbeitsunfahigkeit
73.4% der Arbeitsverhaltnisse aufgeldst (insgesamt 51.3% Fellés; alle Kiindigungen gehdren zur
Gesamtmenge der belasteten Verhaltniséébildung 2 b).

Arbeitsplatzkonflikte spielen demnach eine entscheidende und auch héaufige Rolle bei Entstehung und
Verlauf von Arbeitsunfahigkeiten. Insgesamt ist aufgrund der Debd¥mmationen davon
auszugehen, dass rund 57% aller ArbeitsunfahigkestienReaktion af eine Krankung oder einen
Arbeitsplatzkonflikt entstehe(Abbildung 2 c).

Die in Abbildung 42 dargestellten, teils Uberlappenden Zusammenfassungen verdeutlichen, wie
wesentlich ein belastetes Verhaltnis zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer fir das
Arbeitsunfahigkeitsseschehen ist. In 6 von 10 Fallen war das Verhéltnis schon vor der
Krankschreibung belastet, teils seit langerem. Rund drei Viertel dieser belastetenflféien zur
Auflésung des Arbeitsverhaltnisses. Und 57% der Krankschreibungen sind insgesamt als Reaktionen auf
Konflikte und Kréankungen zurtickzufihren.

Das bedeutet, dass Arbeitsunféahigkeiten aus psychischen Griinden mehrheitlich einem ganz anderen
Muster folgen, als man Ublicherweise bei einer Krankschreibung unterstellen wirde: der Zweck einer
Krankschreibung liegt an sich in einer Entlastung mit dem Ziel, rascher zu genesen und nach einiger
Zeit wieder fit und arbeitsfahig zu sein. Die hier vorliegandaten weisen darauf hin, dass dieses
Muster fur die Mehrheit der psychisch kranken Versicherten nicht zutrifft. Zwar geht es letztlich auch
bei ihnen um akute Belastungen oder Stérungen, die letztlich zur Arbeitsunfahigkeit fihren. Aber diese
Krisen sid meist begrundet in Konfliktsituationen und Krankungserlebnissen am Arbeitsplaid

nicht primar in einer autonomen psychiatrischen Erkrankung. Das bedeutet, dass die Idee von



Entlastung zwecks Gesundung/Arbeitsfahigkeit auf viele Krankschreibungg@syaimsschen Grinden

nur bedingt zutrifft. psychische Stérungen aufgrund von Arbeitsplatzkonflikten und
Kréankungserlebnissen fuhren auch bei Arbeitsentlastung meist nicht zu einer sich zunehmend
verbessernden ArbeitsfahigkeWielmehr sind gerade bei lamierigen Konflikten wohl alle Beteiligten

eher erleichtert, wenn die Arbeitsunfahigkeit andauert.

Abbildung42 a-c: Verhaltnis AGAN, Kiindigung/Kiindigungsabsicht und Konflikte

Abb. £ a: Arbeitsverhéltnis belastigekiindigt Abb. 42 b: Kindigung erfolgt/beabsichtigt

Verhaltnis AG-AN belastet/gekiindigt Kindigung erfolgt/beabsichtigt
= Verhaltnis nicht belastend/bestehend m keine Kindigung/Kindigungsabsicht

51.3

Abb. 42c: Arbeitsunfahigkeit als Reaktion auf Krdnkungen und Konflikte

AUF als Reaktion auf Konflikte,
Krankungen am Arbeitsplatz

ja = nein

56.9

Entsprechend macht es oft einen relevanten Unterschied auf das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen, ob
Konflikte und Krankungen vorhanden si@dbildung4 3, Abbildung44, Abbildung45, Abbildung46).

Versicherte, deren Arbeitsunféhigkeit Konflikte und Krankungen am Arbeitsplatz zudiegete ...



- Sind untervertreten bei den Personen, dia Erstkontakt (Wochen bis Monate nach AUF
Beginn) Uber eine Vbesserung der gesundheitlichen Beschwer@3P%)

- Sind ubervertreten bei den Personen, @ Erstkontakt wichtige Informationeverschweigen
(70%)

- Sind Ubervertreten bei den Personen, didre Beschwerdenin Ubertreibender,
dramatisierender Form vtnagen(75% der Falle).

Abbildung43: Verhalten im Erstkontakt und AUF als Reaktion auf Arbeitsplatzkitel
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Prasentation

Zudem haben Versicherte, deren Arbeitsunfahigkeit Konflikte und Krankungen am Arbeitsplatz
zugrunde liegen ...

- haufiger im Erstkontakt tGber ein negatives Befinden: Je schlechter das berichtete Befinden im
Erstkontakt, desto haufiger liegt ein Arkekibnflikt vor

- viel haufigereine Auflosung des Arbeitsverhéltnisses zu gewartigen (79% bei Versicherten mit
Arbeitsplatzkonflikten gegentiber 39% bei Versicherten ohne Konflikte)

- haufiger eine Krankschreibung nach Kindigung: Krandtingen nach einer Kidigung
betreffen fast immer (in 92% aller Falle) Versicherte mit Arbeitskonfliken.Kiindigungen
anschliessend an eine Krankschreibung sind es zwar auch sehVeisieherte aber mit
einem Anteil von 74% doch deutlich weniger (dass bei den Kindigumgeh einer
Krankschreibung auch so viele Versicherte mit Konflikten sind, liegt daran, dass Kindigungen
bei Konflikten generell sehr haufig sig&or und nach der Krankschreibyng



Abbildung44: Befinden im Erstkontakt, Kiindigung und AUF als Reaktionkdiridigung
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Arbeitsunfahigkeiten wegen Konflikten und Krankungen am Arbeitsplatz hangen engimit
MerkmaleriVeranderungerdes Arbeitsplatzes zusammen. So sind solche Krankschreibungen haufige

wenn ...

- es zu Anderungen im Betrieb kommt wie Reorganisationen oder Anderungen von Arbeitsort,
Arbeitsaufgaben oder Arbeitsprozessen (75%)

- es zu Personalabbau oder Schliessung von Filialen kommt (82%)

- ein Wechsel des Vorgesetzten erfolgt ist (96%)

- wennder Arbeitgeber berichtet, dass er schon langer Probleme mit der versicherten Person
habe (98%).

Solche Veranderungen im Betrieb sind insgesamt selten in den Dossiers dokumentiert, weil die
Versicherten Dossiers nicht auf solche Informationen ausgeledt Blan muss wohl davon ausgehen,

dass solche betrieblichen Veranderungen deutlich haufiger im Hintergrund von Krankschreibungsféllen
anzutreffen sind als hier dokumentiert. Dies bedeutétht, dass diese betrieblichen Veranderungen
ursachlich fir die Krkschreibungen sind. Es kann aber bedeuten, dass vulnerable Versicherte in
solchen betrieblichen Veranderungsprozessamfalliger sind auf Zustandsverschlechterungen und
konflikthaftes Verhalten. Gleichzeitig bedeuten diese Zusammenhange womdéglich awsh dida
Betriebe und die Vorgesetzten zu wenig in der Lage sind, solche Veranderungsprozesse so zu gestalten,
dass Mitarbeitende diese psychisch bewéltigen konnen.



Abbildung45: Arbeitsplatzmerkmale und AUF als Reaktion auf Aitbplatzkonflikte
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Schliesslich verhalten sich auch die Versicherten im Rahmen der Krankschreibung unterschiedlich je
nachdem, ob sie wegen Arbeitskonflikten arbeitsunfahig geschrieben wurden oder nicht:

Arbeitsunfahigkeiten wegen Konflikten und Krankumgem Arbeitsplatz hdngen damit zusammen,
dass Versicherte ...

- deutlich seltener aktiv um einen Wiedereinstieg bemuht sind (39%)

- Uberwiegend den Wiedereinstieg in die Arbeit hinauszdgern (83%)

- kaum einen telefonischen Kontakt zum Arbeitgeber haben (83%)

- nahezu immer eine arbeitsplatzbezogene Arbeitsunfahigkeit aufweisen statt eine gergrelle
das heisst, dass sie fast immer an sich arbeitsféahig waren, sich aber am aktuellen Arbeitsplatz

nicht mehr als arbeitsfahig erleben.



Abbildung46: Bemiihen um Wiedereinstieg und AUF als Reaktion auf Arbeitsplatzkonflikte
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Typologie der Merkmale der aktuellen Arbeitsunfahigkeit

Aus den dargestellten Merkmalen der aktuellen Arbeitsunfahigkeit wurde wiederum eine Typologie
berechnet. Fur die &echnung wurden folgende Merkmale berticksichtigt:

- Potentiell auslésende Faktoren fur die Arbeitsunféhigkeit

- Konflikte am Arbeitsplatz

- Juristische Eskalation

- Art der Erkrankung

- Fruhere Belastungen und Aufféalligkeiten

- Vorbehandlung voaktueller Arbeitsunfhigkeit

- Kindigung

- Arbeitsplatzbezogene Arbeitsunféhigkeit

- Hospitalisierung im Rahmen der aktuellen Arbeitsunféhigkeit.

Es ergeben sich 7 unterschiedliche Typen, wobei der letzte Typ (8.1% der Versicherten) durch ganzlich
fehlende Informationen gekennzeicénist (Abbildung47).

Der Typ 1 «Arbeitskonflikte, psychiatrische Vorgeschichtefd1.7% der Versicherten) ist
gekennzeichnet durch einen sehr hohen Anteil Wdarsicherten (rund 90%) mit Konflikten am
Arbeitsplatz, teils auch mit Partnerkonflikten (20%hye Erkrankungsart ist ebenfalls in rund 90% der
Falle als Reaktion auf Krankungen und Konflikte einzuordnen.

Haufig (65% der Falle) handelt es sich gleitigzeim eine gesundheitliche Verschlechterung eines
vorbestehenden Gesundheitsproblents mit ebenso haufiger Vorbehandlung. Zwei Drittel dieser
Versicherten zeigen Belastungen und Auffalligkeiten in der Vorgeschici®o der
Arbeitsunfahigkeiten sind alslzeitsplatzbezogen zu beurteilen. Rund ein Drittel der Versicherten wird
im Rahmen der Krankschreibung stationar behandelt.



Im Vergleich relativ haufig ist es hier am Arbeitsplatz zu einem Wechsel des Vorgesetzten gekommen
(rund 20%); solche Umstande sihgenerell sehr selten dokumentieruffallig ist bei dieser Gruppe
schliesslich ein besonders hoher Anteil von Personen mit frihen familidren Belastungen sowie
schulischen und beruflichen Problemen in der Biografie (57%).

Der Typ 2 «Krise bei chronischaankheit, vorbehandelt, hospitalisiert» (16.1%) zeigt ein anderes Bild

als Typ 1: Hier handelt es sich in rund 85% der Falle um eine Verschlechterung eines vorbestehenden
Gesundheitsproblems und fast nie (5%) um eine Reaktion auf Krankungen und Koauflikte
Arbeitsplatz. Rund 80% dieser Versicherten sind schon langer in Behandlung und 75% sind im Rahmen
der Arbeitsunfahigkeit auch in stationarer Behandlung.

Am Arbeitsplatz fallen diese Personen ausschliesslich durch Leistungsiberforderung auf. Auch bei
dieser Gruppe liegt ein besonders hoher Anteil von friih familiar belasteten Personen mit schulischen
und friheren beruflichen Problemen auf (52%). Alle anderen Typen zeigen diesbezlglich Anteile von
Wi SRAIEAOKQ SAYySY SNRGGSE | dzF o

Der Typ 3 «Akute Erkrankungne psychiatrische Vorgeschichte» (13.9%) fallt praktisch ausschliesslich
durch haufige Uberforderung am Arbeitsplatz (45% der Falle) sowie durch eine akute Erkrankung ohne
Vorgeschichte auf. Eine Reaktion auf Arbeitsplatzkonflikte ist relativ seltéa)(2@ospitalisierungen

sind hingegen eher haufig (40%). In einem Drittel der Falle ist von einer arbeitsplatzbezogenen
Arbeitsunfahigkeit auszugehen.

Abbildung47: Typologie der AUMerkmale
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Der Typ 4 «Krise bei chronischer Krankheit ohne psychiatrische Vorgeschichte» {§tl\@¥oallem

dadurch charakterisiert, dass es sich krankheitsbezogen ausschliesslich um die Verschlechterung eines
vorbestehenden Gesundheitsproblems handelt, ohne Askenflikte, in zwei Dritteln ohne
Vorbehandlung. Hospitalisierungen sind mit einem Anteil von 40% relativ haufig. Am Arbeitsplatz
fallen diese Personen relativ haufig (in rund 40% der Falle) durch Leistungsuberforderung auf.

Der Typ 5 «Arbeitsplatzkorifte ohne psychiatrische Vorgeschichte» (27% \denrsicherten ist durch
das Vorliegen von Arbeitsplatzkonflikten (80%), Erkrankungen als Reaktionen auf Krénkungen und



Konflikte (100%) sowie arbeitsplatzbezogene Arbeitsunfahigkeiten (95%) gekennzeichnet.
Vergleichsweise haufig (15% der Falle) sind Restrukturierungsprozesse am Arbeitsplatz dokumentiert.
In zwei Drittel der Falle ist die Kiindigung erfolgt oder droht eine solche.

Der Typ 6 «Anderes» (11.4% der Versicherten) ist nicht in erster Linie durchispudigeme
gekennzeichnet, sondern durch belastende private Ereignisse (Unfall, Erkrankung, Tod eines
Familienmitgliedes etc.) respektive durch korperliche Gesundheitsprobleme (Unfall, schwere
somatische Erkrankung). Ein Drittel dieser Versicherten fdlki der Arbeit durch
Leistungsiberforderung auf und ebenfalls ein Drittel ist im Rahmen der Krankschreibung hospitalisiert.

Diese Typen unterscheiden sich untereinander auch in Bezug auf die Dauer der Arbeitsunfahigkeit
(Abbildung48: Den hochsten Anteil an langdauernden2@® Monate) Arbeitsunfahigkeiten weist der

Typ 2 der vorbehandelten chronisch kranken Versicherten auf (42) geringsten Anteil der Typ 5

der Pesonen mit Arbeitskonflikten ohne psychiatrische Vorgeschichte (14%). Den héchsten Anteil an
kurzen (bis 3 Monate) Arbeitsunfahigkeiten weist der Typ 4 der Personen mit Krisen bei
vorbestehenden Erkrankungen ohne psychiatrische Vorgeschichte auf.

Abbildung48: AUFTypen und Dauer der Arbeitsunfahigkeit
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Einschatzung der Arbeitsunfahigkeiten

Zum Schluss der gesamten Erfassung der Ddsd@mationen wurde eine Gesamteinschatzung
vorgenommen zu folgenden Fragen:

- Ist dieArbeitsunféahigkeit insgesamt stimmig?

- Wourden parallel zur Arbeitsunféhigkeit Massnahmen zum Wiedereinstieg getroffen?
- Hat die Arbeitsunféahigkeit den Erhalt der Arbeitsstelle geféahrdet?

- Ware diese versicherte Person vor 30 Jahren auch arbeitsunfahig getvesen

- Wie ist die Arbeitsmarktprognose fur diese versicherte Person?



Die folgende Abbildung 49 zeigt, dass bei 4 dieser 5 Einschatzungsfragen einen deutlichen
Zusammenhang ihdem Vorliegen von Arbeitsplatzkonflikten besteht:

Wird die Arbeitsunfahigkeit insgesamt als «unstimmig» eingeschatzt, liegen in 71% der Félle
Arbeitsplatzkonflikte vor wahrend dies bei den «stimmigen» Verlaufen lediglich in 47% der Falle
zutrifft.

Bei Abeitsunfahigkeiten, in denen parallel keine Wiedereinstiegsmassnahmen stattfanden, liegen
ebenfalls in 71% der Félle Arbeitsplatzkonflikte gogegeniber lediglich 44% bei den Fallen mit
Massnahmen.

Dort, wo die Arbeitsunfahigkeit zu einer Gefahrdung 8ésllenerhalts gefuhrt hat, liegen in 76% der
Falle Arbeitsplatzkonflikte vaygegeniber 48% bei den Fallen, wo es nicht zu einer Stellengefahrdung
kam.

Félle, bei dean hypothetisch eingeschétzt wurde, dass diese «vor 30 Jahren» nicht arbeitsunféahig
geshrieben worden waren, sind in zwei Dritteln gepragt durch Arbeitsplatzkonftjkgegeniber
lediglich einem Drittel der Félle, bei denen eingeschatzt wurde, dass diese wohl auch schon friiher zu
einer Krankschreibung geftihrt hatten.

Keinen Unterschied maen Arbeitsplatzkonflikte lediglich beziglich der Frage nach der Arbeitsmarkt
Prognose der Versicherten: sowohl bei den Fallen mit glinstiger Prognose wie auch bei denjenigen mit
ungunstiger Prognose ist der Anteil mit Arbeitsplatzkonflikten fast gleich (8% respektive 59%).

Dies ist nachvollziehbar, da Versicherte mit Arbeitsplatzkonflikten und meist damit verbundenen
arbeitsplatzbezogener Arbeitsunfahigkeit zwar in mehrfacher Hinsicht aufféallig, aber ebboftl an

sich arbeitsfahig sind.

Abbildung49: Einschatzung der Arbeitsunféhigkeit und Vorliegen von Arbeitsplatzkonflikten
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Die folgende Abbildung 50 zeigt den Anteil der durch Arbeitsplatzkonflikte und Krénkungen
ausgelosten Arbeitsunfahigkeiten nach Dauer der Krankschreibung.



Abbildung50: Anteil der AUFFalle mit Arbeitsplatzkonflikten nach AUBauer
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Die Anteilekonflikthafter Arbeitsunfahigkeiten liegt in den ersten 10 Monate besonders hoch und fallt

dann bis zur Maximaldauer von 24 Monaten auf48%. Bemerkenswert ist, dass dieser Anteil nicht

viel deutlicher fallt, da es sich meistens nicht um eine generebeitsunfahigkeit handelt, sondern
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Einflussfaktoren auf die Dauer der Arbeitsunfahigkeit (univariat)

Die folgendeAbbildung51 zeigt die univariaten Einflussfaktoren auf die Dauer der Arbeitsunfahigkeit.
Univariat bedeutet, dass all diese Faktoren je fur sich genommen einen Zusammenhang mit der Dauer
haben. Ob sie auch unter Bertcksigiig der Wechselwirkungen mit anderen Faktoren einen Einfluss
haben, bleibt hier vorerst unklar. Es kann zum Beispiel sein, dass der Faktor «Arbeitskonflikte» zwar fir
sich genommen einen Einfluss hat, dass dieser Einfluss aber nicht mehr signifikmanistnan den

Faktor «Rechtsfall» gleichzeitig auch beriicksichggivenn beispielsweise Arbeitskonflikte nur
bedeutsam waren fir die Dauer, weil sie zu Rechtsfallen fiihren.

Es werden hier nur signifikemtFaktoren gezeigt. Einen engen, im statistisch&ny S/pSsitivériV
(verlangernden)Zusammenhang mit der Arbeitsunfahigkeitsdauer zeigt sich, wenn es zu einem
Rechtsfall kommt: liegt ein Rechtsfall vor, verlangert dies die Dauer. Weitere afheuttiositive
Zusammenhange zeig sich bei Konflikten in der fdlie und Verwandtschaft, beim Vorhandensein

von Schulden und Suchtproblemen sowie bei Problemen im Zusammenhang mit der Einwanderung.
Erkrankungen, die als Verschlechterung eines vorbestehenden Gesundheitsproblems einzuordnen
sind, zeigen ebenfalls eindirigere Dauer, ebenso Verlaufe, in denen es zu einer stationaren
Behandlung kommt. Auch ein frlhes Ersterkrankungsalter héangt mit einer langeren
Arbeitsunfahigkeitsdauer zusammen.

Umgekehrt hangen Arbeitskonflikte mit einer kurzeren Dauer zusammeteshalb Minuswerte.
Dasselbe gilt, wenn die Erkrankung als Reaktion auf Krankungen und Konflikte am Arbeitsplatz zu
beurteilen ist. Wurde das Arbeitsverhaltnis nicht aufgeldst, ist die Dauer eher kiletsgnso,wenn
Versicherte nach der Kindigung krankgesclerelverden. Befinden sich Versicherte erst seit der
aktuellen Stelle in einer Behandlung ist die Dauer deutlich kirzer. Befanden sie sich hingegen schon



wahrend friiheren Arbeitsstellen in Behandlung, ist die Dauer verlangert. Dies ist ein Hinweis auf die
Bedeutung langerdauernder gesundheitlicher Beschwerden, insofern mdoglicherweise auch fur die
Relevanz der Einschréankungen.

Abbildung51: Merkmale derAUR¢ Einflussfaktoren auf die Dauer (univajiat
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AUFMerkmale- Einflussfaktoren auf die Dauer der Arbeitsunfahigkeit (multivariat)

Von all den analysierten Faktoren bleiben 13 auch multivariat als Pradiktoren mit einem
eigenstandigen, nicht durch andere Variablen erklarbaren Einfluss Ubrig. Wie immer zeigt auch diese
multivariate Analyse das sparsamste Modell, welches die Einflisse auf die Dauer statistisch am besten
erklart (Abbildung52).

Lediglich zwei Faktoren flhren zu einerriigzten Arbeitsunfahigkeit: Wenn es sich um eine
arbeitsplatzbezogene Arbeitsunfahigkeit handelt (minus 35 Tage) und wenn die Erkrankung als Folge
von Krankungen und Konflikten am Arbeitsplatz zu beurteilen ist (minus 68 Tage).

Kommt hingegen zu den Arbekonflikten noch eine belastete Beziehung zwischen Arbeitgeber und
Arbeitnehmer hinzu, so verlangert sich die ADE&uer um durchschnittlich 12 Tage.

Wesentliche verlangernde Faktoren sind der Umstand, dass es sich bei der aktuellen Erkrankung um
eine Veschlechterung einer vorbestehenden Erkrankung handelt (plus 75 Tage) und entsprechend
auch die Tatsache, dass die Versicherten schon friiher Beschwerden hatten (plus 48 Tage).

Versicherte mit finanziellen Problemen (Schulden) haben eine um 80 Tage ‘eetding
Arbeitsunfahigkeitsdauer gegentber versicherten ohne Schulden. Dies betrifft allerdings lediglich 5%
der Versicherten.

Die Bedeutung einer juristischen Eskalation wurde schon erwahnt (plus 114 Tage in diesem Modell).
Rechtsfalle kommen insgesamt atseiten vor (<5%).

Versicherte, denen erst im Verlauf der Erkrankung gekiindigt wird, haben eine langere Dauer als
Versicherte, die gar nicht gekiindigt wurden respektive erst nach der Kindigung arbeitsunféahig
geschrieben wurden (plus 51 Tage).



Abbildung52: Merkmale derAUFR¢ Einflussfaktoren auf die Dauénultivariat)
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Das Wichtigste auf einen Blick

- Die Branchenverteilung der Versicherten unterscheidet sich vor®@Ehschnitt vor allem in
der hier mit einem Anteil von 13%bertretenen Gastronomie und ist sonst vergleichbar.

- Die durchschnittliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit variiert je nach Branche; besonders| lange
dauert sie in der 6ffentlichen Verwaltung, in der Finanzbranche und im Erziehungswesen,.

- Die grossetdnternehmen 250 und mehr Mitarbeitende) sind hier eher tbervertreten. Dag ist
bedeutsam, da die Unternehmensgrossetistischpositiv mit der Arbeitsunfahigkeitsdauer
(Gber die Anzahl der Falle kann in der vorliegenden Untersuchung nichts gesagt werden)
zusammenhangielleicht reduziert die Anonymitat auch die Hemmungen vor Absenzen.

- Je langer die Versicherten im Betrieb angestellt sind, desto langer dauert die Krankschreibung.
Das hangt wohl auch eng mit dem Alter zusammen.

- Emotionale und interaktiorle Belastungen wie zum Beispiel durch haufigen anspruchsvpllen
Kundenkontakt sowie unregelmdassige und unsoziale Arbeitszeiten sind die am haufigsten
festgestellten belastenden Arbeitsbedingungen.

- Je nach Branche unterscheiden sich teilstgjiéschen Arleitsanforderungen

- Hohe emotionale, kognitive, kdrperliche und disziplinbezogene) Arbeitsanforderungen hangen
positiv mit der Arbeitsunfahigkeitsdauer zusammen.

- Besonders haufige (mit)auslésende Faktoren fir die Arbeitsunfahigkeit |sind
Arbeitsplatzkonflike, Leistungsiiberforderung und Arbeitsveranderungen (total 77% der FFalle)
und in 25% der Falle private Probleme (Konflikte mit Partner/in, Probleme mit Kindern,
finanzielle  Probleme etc.), wobei mehrere gleichzeitig  zutreffen  kdnpen.
Partnerschaftskonflikteund Verschuldung hangen positiv mit der Arbeitsunfahigkeitsdauer
zusammenAber gerade bei privaten und finanziellen Problemen wéare es umso wichtiger| dass
die Versicherten arbeiten gingen.




In 57% aller Falle ist die Arbeitsunfahigkeit eine Reaktion eirfkkingen oder Konflikte am
Arbeitsplatz.
Konflikt respektive Krankungsbedingte Arbeitsunfahigkeiten zeigen ein spezifisches Muster

und wirken haufig unstimmig. Sie sind zwar im Durchschnitt eher kiirzer, aber auch bgi den
Arbeitsunfahigkeiten mit maximaldauer (2 Jahre) liegt ihr Anteil immer noch nahe bei 50%.







6.4 Krankheit, Beeintrachtigung und Behandlung

Im folgenden Kapitel werden Ergebnisse zur gesundheitlichen Situation, zu Alltagsbeeintrachtigungen
und in den arztlichen Berichten dokumentierten Funktionseinschrénkungen sowie zur
Behandlungssituation vorgestellt.

Die Daten zur gesundheitlichen Situation und zu den gsliteeintrachtigungen basieren zum einen
auf den Aussagen der Versicherten im telefonischen Erstkor(sakhe auch Kap. 6.1ynd zum
anderen auf denbossier insgesamElr Einschatzungen aufgrund der gesamten Dossierinformationen
wurden auch andere verfluigbaren medizinischen Informationen genutzt, zum Beispiel Austrittsberichte
von Kliniken/Spitéalern oder Alikungsberichte.

Die Daten zu den Funktionseinschrénkungen basieren auf den Angaben in den arztlichen Berichten.

Es wurden in allen Dossiers mehrere Arztberichte (falls vorhanden) analyBseithte von Hausarzt,
Facharzt(bei psychisch bedingten Arbeitsunfahigkeiten Psychiateréiojvie Gutachtein. Lagen
jeweils mehrere Berichte vor, wurde derjenige Bericht kodiert, der sich erstmals zur Arbeitsunfahigkeit
aussert, diese also quasi begriindet hat.

Gesundheitliche Besclekden, Erkrankungsart untbeginn

Abbildung53 zeigt zunéchst die gesundheitliche Situation der Versicherten mit psychisch bedingten
Arbeitsunfahigkeiten (siehe auch Kap. 6.1). Mehr als die Halfte der Versichesteatet starke
psychisbe Schmerzen, rund jeder Achte starke korperliche Beschwerden.

Abbildung53: Gesundheitliche Beschwerden und Ersterkrankungsalter
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Kdrperliche Psychische Krankheitsart Ersterkrankung
Beschwerden Beschwerden

Die Erkrankung lasst sich am haufigsten einordnen als Reaktion auf Krankungen/Konflikte am
Arbdtsplatz (47%) und als Krise bei vorbestehender Krankheit (39%). Akute Erkrankungen sind mit 19%
vergleichsweise selten. In fast einem Viertel der Falle handelt es sich um andere Zusammenhange
(somatische Erkrankung, Unfall etc.).

Die Krankheitsart Reakionen auf Krankungen/Konflikte am Arbeitspbatzat einen etwas geringeren
Anteil anPersonen mit starken psychischen Beschwerden (dafur einen leicht erhohten Anteil mit



starken korperlichen Beschwerden). Die «Krisen bei vorbestehender Krankheit» zeigemh@heren
Anteil an Personen mit starken psychischen Beschwerden, ebenso die Kategorie «Anderes».

Das Durchschnittsalter der hier erfassten Versicherten liegt bei rund 42 Jahren (im Jahr 2019). Knapp
die Halfte der Versicherten ist jedoch schon vor dénAltersjahr erstmals psychisch erkrankiind

ein Viertel spatestens im friihen Erwachsenenalter. Es ist davon auszugehen, dass der Anteil der frih
erkrankten Personen in den vorliegenden Berichten unterschéatzt,vded der Fokus der meisten
Berichte aufdem aktuellen Befinden und der aktuellen Situation lidga in den Hausarztberichten
zudem sehr oft keine psychiatrische Anamnese vorliegt, wurde hier die Variable
«Ersterkrankungsalter» ausschliesslich aufgrund der behandelnden Psychiatexdd wo nicht
vorhandeng der psychiatrischen Gutachter erhobddennoch bestéatigen die Daten, dass oft schon vor

der aktuellen Arbeitsunfahigkeit und teils seit langerer Zeit eine psychische oder komorbide
(psychische und somatische) Gesundheitsproblematik vorliegt.

Diagnosen

Samtliche in den Hausarztind Facharztberichten enthaltenen Diagnosen wurden im Wortlaut
abgeschrieben und anschliessend kodiert ¢(lODCodes, dreistellig). Im Durchschnitt entfallen pro
Versicherten rund 1.5 psychiatrische Diagnosen.

Die folgende Abbildung54 zeigt die Verteilung der Diagnostauptkategorien der jemals in den
erfassten Arztberichten(Hausarzt, Facharztenthaltenen Diagnosen: Die haufigste Diagrose
Hauptkategorie ist diejenige deAffektiven Stérungen (vor allem depressive Episoden F32 und
rezidivierende depressive Stérungen F33) mit einem Anteil von rund zwei Dritteln an allen Diagnosen.

Abbildung54: ICD10 DiagnoseHauptkategorien der Versicherten

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

Hirnorganische Stérungen (FO) 0.6%
Substanzabhangigkeiten (f1) 11.1%
Schizophrene Stérungen (F2)  3.7%
Affektive Stérungen (F3) 68.0%
Neurotische, Belastungs- u. somatoforme Stérungen (F4) 49.6%
Essstérungen (F5) 3.7%
Personlichkeitsstorungen (F6) 8.0%
Intelligenzminderung (F7) 0.3%
Entwicklungsstorungen (F8) 0.2%

Verhaltens-/Emotionsstérungen (Kindheit/Jugend) (F9) 3.2%

Dies ist ein typisches Resultat, das auch andernorts gefunden wurde, zum Beispiel beRaertin&fn

aus psychischen Grinden in der SchwéBaer, Frick, Fasel, Wiederman2009) oder bei
erwerbstatigen psychiatrischen Patienten mit Arbeitsproblemen inQtghweiz (Baer, Frickebi,Rota

....) G auch in diesen nationalen Studien betragt der Anteil von Personen mit jemals diagnostizierten
affektiven Stérungen zwei Drittel.



Die zweithaufigste Gruppe sind die neurotischen, Belastungd Anpassungsstdérungemit einem
Anteil von rund 50% an allen Diagnosen. Hier sind besonders haufig Belastungsreaktionen,
Anpassungsstdrungen und Panikattacken.

An dritter Stelle folgen mit einem Anteil von 11% die psychischen Stdrungen infolge Konsum von
psychotropen Substanzewobei hier meist Alkoholabhangigkeit respektgmissbrauch gemeint ist.

An vierter Stelle kommen die Personlichkeitsstorungen mit einem Anteil von 8%, gefolgt von
schizophrenen Erkrankungeressstorungerund Stérungen mit Beginn in Kindheit und Jugend
letztere meistenseine Aufmerksamkeitsdefizitlyperaktivitatsstorung (ADHS).

Insgesamt wirkt die Verteilung nach Diagné$®uptkategorien gegenuber den oben genannten
vergleichbaren Untersuchungen wie auch gegenuber der epidemiologischen Lage etwas
undifferenziert: Depressionen undnpassungsstorungemwirken stark tbervertreten und andere
Storungen wie beispielsweise die Somatisierungsnd Personlichkeitsstorungen, die bei
Arbeitsproblemen besonders haufig anzutreffen sind, untervertreten.

Abbildung55: Die 10 haufigsten 3stelligen ICID Diagnosen

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Depressive Episode (F32) 48.2%
Belastungsreaktionen, PTSD, Anpassungsstérungen (F43) 34.0%
Rezidivierende depressive Stérungen F33 22.6%
Andere Angststorungen (F41) 10.4%
Psychische und Verhaltensstérungen druch Alkohol (F10) 5.7%
Spezifische Persdnlichkeitsstérungen (F60) 4.9%
Phbische Stérungen (F40) 4.0%
Somatoforme Stérungen (F45)  2.8%
Kombinierte Personlichkeitsstorungen (F61) 2.5%

Hyperkinetische Stérungen (F90)  2.5%

Auf der Ebene der etwas praziseren 3stelligen Diagnosecodes zefgttdidung55 die 10 haufigsten
Einzeldiagnosen: neben den Depressionen, den akuten Belastungsreaktionen, posttraumatischen
Belastungs und Anpassungsstorungen gehéren auch die Angststdrungen, die Storunfpdge
Alkohokonsum die spezifischen und kombinierten Personlichkeitsstorungen, die somatoformen
Storungen und die Aufmerksamkeitsdefiltityperaktivitatsstérungen zu den 10 haufigsten Diagnosen.

Beeintrachtigung in verschiedenen Alltagsbereichen

Die vorliegende Gesundheitsproblematik wirkt sich in ersteinie auf die Arbeitaus und
vergleichsweise seltewird ein Einflussauf andere Lebensbereich@artnerschaft, Kindererziehung,
soziale Kontakte, Haushaltfihrung, Administration/Behdrdenkontaktdz&itaktivitaten ausser Haus,
Benltzung des offentlichen Verkehdgkumentiert(Abbildungs6).



Abbildung56: Alltagsbeeintrachtigungen
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Rund 87% sind bei der Arbeit beeintrachtigt (bemerkenswerterweise trifft dies nicht auf alle zu), aber
lediglich jeweils rund A7% wurden als in anderen Lebensbereichen krankheitsbedingt beeintrachtigt
dokumentiert. Am ehesten zeigen sich beeintrachtigerfeblgen in der Partnerschaft, im sozialen
Umfeld und hinsichtlich Freizeitaktivitdten ausser Haus. Probleme in der Haushaltfiihrung, im Kontakt
mit den Kindern, in administrativen Belangen und Behdrdenkontakten sowie in der Mobilitat (6V) sind
selten.

Last man die Kategorie der Arbeitsbeeintrachtigungen beiseite, leiden 68% der Versicherten unter
Beeintrachtigungen in maximal einem Lebensbereich. Rund 13% der Versicherten haben
Beeintrachtigungen in 2 Lebensbereichen, 8% in 3 Bereichen und 11% in 4 hmBerschen.

Die folgenden Abbildung 57 und Abbildung 58 verdeutlichen die Relevanz eines frihen
Ersterkrankungsalters fur Arbeitsunfahigkeit uAtdtagsbeeintrachtigung: Je friher jemand erstmals
psychisch erkrankt ist, desto haufiger hatte er schon friihe schulische und friihere berufliche Probleme.
Bei einem Ersterkrankungsalter vor dem 25. Altersjahr werden be#438% der Versicherten
schulische und berufliche Probleme (Mobbing, Verhaltensauffalligkeit, Leistungsprobleme etc.)
berichtet. Dieser Anteil sinkt dann stetig auf 13% bei de®SXhrigen.

Ebenso ist der Anteil der aktuell im Alltag schwerer Beeintrachtigegrdenim Kindes, Jugendund
frihen Erwachsenaiter Erkrankten(viel) hoher (81% respektive 61% respektive 53849 bei den
spater erkranken Personen.

Umgekehrt nehmen die  arbeitsplatzbezogenen  Arbeitsunfahigkeiten  mit  spaterem
Ersterkrankungsalter nahezu stetig und deutlich Bai den im Kindesalter Erkrankten betrégt der
Anteil 30% und damit lediglich halb so viel wie die erst ab demAlfersjahr Erkrankten (61%).



Abbildung57: Friihere Probleme, Beeintrachtigungen, AUF nach Ersterkrankungiser

Probleme in Schule/Arbeitshiografi@ 2 und mehr Alltagsbeeintrachtigungem Arbeitsplatzbezogene AUF
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Abbildung 58 verdeutlicht anhand einer anderen Variable (Bestanden schon vor der aktuelle
Arbeitsunfahigkeit gesundheitliche Probleme?) die Bedeutung des Krankheitsbeginns:

Rund einViertel derVersicherta, die vor der aktuellen Krankschreibung keine Gesundheitsprobleme
hatten, leiden unter 2 und mehr Alltagsbeeintrachtigungen (exklusive dgereich Arbeit). Bei
Versicherten, die friher somatische Probleme hatten, steigt der Anteil auf knapp ein Drittel und bei
Versicherten mit friheren psychischemd/oder komorbiden Gesundheitsproblemen auf rund 50%.
Dass gerade Versicherte mit komorbidertitemen h&ufigere Alltagsbeeintrachtigungen aufweisen,

ist nachvollziehbar, da zum Beispiel Haushaltsarbeiten und Freizeitaktivititen wegen der korperlichen
Beschwerden erschwert sein konnen.

Abbildung58: Beginn der Gesundheiprobleme und Ausmass dere®intrachtigungen

m max. 1 Alltagsbeeintrachtigung = 2+ Beeintrachtigungen
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Funktionseinschrankungen

Hausarz, Facharzt und Gutachterberichte wurden auch auf dokumentierte
Funktionseinschrankungen der Versicherten analysiert.

Dabei wurden zusammengefasst 4 Gruppen von Funktiossleignkungen erhoben: koérperliche,
kognitive (Konzentration, Situationseinschatzung, Planen, Organisieren etc.), emotionale/affektive
(Ausgeglichenheit, Sachbezogenheit, Eigeninitiative, Durchhaltefahigkeit etc.) und interaktionelle
(Frewndlichkeit, Durchstzungsfahigkeit, Zuverlassigkeit, Selbstandigkeit etc.).

Funktionseinschrankungen beschreiben, worin eine Person eingeschrankt ist, was sie nicht tun kann.
Dies ist grundsatzlich nicht dasselbe wie die Beschreibung von Krankheitssymptamgnwenn es
Uberschneidungen gibt, so sind beispielsweise Konzentrationsprobleme ein Symptom wie auch eine
Funktionseinschrankungber Symptome wie Niedergeschlagenheit, Freudlosigkeit, Schuldgefihle etc.
sagen a priori nicht dartiber aus, ob und bei welchen Funktifrigigkeiten jemand eingeschrankt ist.

In die folgenden Auswertungen wurden reine Krankheitssymptome, die keinen Hinweis auf
Funktionseinschréankungen geben, nicht berlicksichtigt.

Die folgendeAbbildung59 zeigt die Einschatzung der behandelnden Psycliiatesn respektive wo

nicht vorhanden der psychiatrischen Gutaclitemen: kdrperliche Funktionseinschrankungen wurden
selten (in 8% der Falle) genannt, kognitbavie emotional/affektive Einschrankungen @twas mehr

als der Halfte respektive bei rund zwei Dritteln der Versicherten. Interaktionelle
Funktionseinschrankungen wurden bei einem Viertel der Versicherten genannt. Meist handelt es bei
den Funktionseinschréankgen um geringflgige Defizite: lediglich in 7% (interaktionell) bis 14%
(kognitiv sowie emotional/affektiv) sind die Einschrankungen schwergradig.

Abgesehen von diesen Funktionseinschrankungen werden in den psychiatrischen Berichten in 22% der
Falle Verhaensauffalligkeiten erwahnt (Ruckzugsverhalten, beschuldigendes Verhalten,
undiszipliniertes oder Uberangepasstes, vermeidendes Verhalten etc.).

Abbildung59: In Facharztund Gutachterberichten erwahnte Funktionseinschrankemy
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Kdrperliche Kognitive Emotionale Interaktionelle  Verhaltens:

Einschrankungen Einschrankungen Einschrankungen Einschrankungeruffalligkeite
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Abbildung60 zeigt zum einen, dass insgesamt ein Funftel der Versicherten mindestens eine «schwere»

Funktionseinschrankung hat. Bei deestlichen 80% sind entweder gar keine oder lediglich
geringfugige Funktionseinschrdnkungen genannt.

Die EinschrankungScores lassen sich in 4 etwa gleich haufige Gruppen unterteilen: rund ein Viertel
der Versicherten ohne dokumentierte Funktionseinschrankung, gegen ein Viertel mit 1 leichten
Einschrankung, ein Viertel mit 2 leichten oder 1 schwerenckraakung und ein Viertel mit
haufigeren/schwereren Einschrankungen (mindestens ein Score von 3 von 8).

Abbildung60: Vertellung / Schweregrad dedokumentierten Funktionseinschrankungen
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Vergleicht man die psychiatrisch dokumentierten Funktionseinschrankungefriihen Belastungen
in Familie, Schule und Arbeitsbiografigigt sich auch hier eklarer Zusammenhan@\bbildung61):

Mit zunehmendem Grad der jeweiligen aktuellen Funktionseinschrankungen steigt auch der Anteil der
Versicherten, die frih familiar belastet waren und Auffalligkeiten in der Schulzeit und an friheren
Arbeitsstellen zeigten. Istime schwere Funktionseinschrankung erwahnt, liegt der Anteil der frih
Belasteten je nach Art der Einschrankung zwischen 70 und 80%.

Wie oben dargestellt sind schwere Funktionseinschrankungen relativ selten, aber wenn sie
dokumentiert sind, kann man bei rdn75% der Falle von langdauernden Belastungen respektive
Erkrankungn mit frihem Beginn ausgehen.



Abbildung61: Prozent friihere Belastungen nacdBrad cer Funktionseinschrankungen
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Kdorperliche Kognitive Emotionale Interaktionelle

Funktionseinschrankungen Funktionseinschrankungen Funktionseinschrankungen Einschréankungen

Typologie der Beschwerden, Alltagsbeeintréaghiigen und Funktionseinschrankungen

Anhand der gezeigten Daten zu den gesundheitlichen Beschwerden, den Alltagsbeeintrachtigungen,
der Erkrankungsart, der dokumentierten Funktionseinschrankungen, Verhaltensauffalligkeiten und
einiger weiterer Merkmale wurel eine Typologie der Einschrankungen berechAditb{ldung62). Es
ergeben sich 6 unterschiedliche Typen, wobei der letzte Typ dadurch gekennzeichnet ist, dass
Informationen nahezu vollstéandig fehlen (8.6% der Versicherten).

Abbildung62: Typologie der Beschween, Alltagsbeeintrachtigungeri-unktionseinschréankungen
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Beim Typ 1 handelt es sich um Versicherte mit kognitiven und affekBueschrankungen, die fast
keine Alltagsbeeintrachtigungen aufweisékbbildung63).



Der Typ 1 umfasst rund 30% der Versicherten. Versicherte dieses Typs sind natsehliesslich bei

der Arbeit beeintrachtigt, in allen anderen Lebensbereichen nicht. Ein hoher Anteil (56%) entwickelte
eine Krise als Reaktion auf Arbeitsplatzkonflikte. Verhaitand Personlichkeitsauffalligkeiten sowie
interaktionelle Probleme sind beund einem Finftel dieser Versicherten vorhandetdufig (zu 615
respektive 76%) sind in den Arztberichten kognitive und affekfftenktionseinschrankungen
dokumentiert.

Abbildung63: Typ 1 (30.8%): Kognitivaffektive Einschénkungen, keine Beintrachtigungen
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Bei Typ 2 handelt es sich um Versicherte mit starken Alltagsbeeintrachtigungen, einem chronischen
Verlauf und haufigen Verhaltemsuffalligkeiten Abbidung64).

Diese Gruppe von Versicherten ist deutlich eingeschrankter als der Typ 1: Es bestehen haufige
Einschrankungen in verschiedenen Lebensbereichen, vor allem in den sozialen Beziamagen
Freizeitaktivitaten (74 respektive 786), auch in den arztlichen Berichten sind in 60% der Falle
interaktionelle Probleme genannt. Hauf{bei 38% der Versicherten dieses Tyjs$)arztlicherseits

auch eine Personlichkeitsstorung diagnostiziemhaufig sind auch Verhaltensauffalligkeiten
dokumentiert (47%). In zwei Drittel der Félle handelt es sich um eine Krise bei einem vorbestehenden
GesundheitsproblemKognitive und emotionale/affektive Funktionseinschrankungen sind sehr haufig
erwahnt.



Abbildung 64: Typ 2 (11.8%)StarkeBeeintrachtigungen chronischer Verlauf, divAuffalligkeiten
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Beim Typ 3 handelt es sich um Versicherte ohne Alltagsbeeintréchtigungen, aber mit chronischem

Verlauf und haufigen Verhaltessuffaligkeiten @bbildung65).

Hier fallt auf, dass Beeintrdchtigungen im Alltag nahezu fehlen mit Ausnahme in den sozialen
Beziehungen, aber auch dort sind sie selten (1686ch in den Arztberichten sind interaktionelle
Probleme bei rund einem Drittel dieser Versicherten erwéhnt. Relativ haufig sind jedoch
Personlichkeits und Verhaltensauffalligkeiten (Personlichkeitsstorung respekiiaizentuierung,
Verhaltensauffalligkéen bei jeweils rund 40% der Personen. Es handelt sich krankheitsbezogen in
dieser Gruppe immer um die Verschlechterung eines vorbestehenden Gesundheitsproblems,
entsprechend sind auch in den Arztberichten in rund 70% der Falle Vorerkrankungen festgehalte

Kognitive und emotionale/affektive Funktionseinschréankungen sind sehr haufig dokumentiert.



Abbildung65: Typ 3 (15.8% KeineBeeintrachtigungen chronischer Verlauf, diverse Auffalligkeiten
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Beim Typ 4 handelt es sich urersicherte mit sehr starken Alltagseinschrankungen, aber nahezu ohne

Verhaltensauffalligkeiten und Funktionseinschrankungiob{ldung66).

Diese zahlenmassig sehr kieiGruppe von Versicherten ist im Alltag sehr haufig und krigithahezu

allen Lebensbereicherg eingeschrankt (in rund 600% der Falle). Gleichzeitig sind in den
Arztberichten nur bei rund einem Viertel der Personen kognitive und emotionale/affektive
Funktionseinschrankungen erwahnt. Auffallend ist hier auch der relativ hohe Anteil von Personen mit
korperlichen Beschwerden, was sich auch bei den Vorerkrankungen zeigt, die in fast der Héalfte der
Falle somatischer Art waren. In den Arztberichten werdemndauch bei rund 60% korperliche
Beschwerden erwahnt. Auf der Personlichkeitad Verhaltensebene zeigen sich hingegen fast keine

Einschrankungen.



Abbildung66: Typ 4 (3.1%)starke Beeintrachtigungen kaun Auffalligkeiten undEinschrankungen
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Beim Typ 5 handelt es sich um Versicherte ohne Alltagsbeeintrdchtigungen und
Funktionseinschrankungen, deren Problematik eine Reaktion auf Arbeitsplatzkonflikéeblsid(ing

67).

Der zahlenméssig umfangreiche Typ 5 ist dadurch gekennzeichnet, dagssehen von der Arbeit
weder Alltagsbeeintrachtigungen noch Funktionseinschrankungen dokumentiert sind. In 44% der Falle
handelt es sich bei der Beitsunfahigkeit um eine Reaktion auf Konflikte/Krankungen am Arbeitsplatz.

Das Fehlen von dokumentierten Alltagsbeeintrachtigungen und Funktionseinschrankungen liegt fir

diese Gruppe in besonderem Mass jedoch auch daran, dass hier oft nur wenige lidoenaim

Dossier vorhanden sind. In 45% dieser Félle sind die vorliegenden Unterlagen knapp bis ungenigend,
insbesondere fehlen oft arztliche Berichte. Deshalb stlitzen sich besonders bei dieser Gruppe die
Informationen aus dem telefonischen Erstkontakt.

Generell sind (teils umfassende) arztliche Berichte vor allem in denjenigen Fallen vorhanden, in denen
es sich um schwerere Alltagsbeeintrachtigungen und komplexere Verldufe handelt. Bei den
zahlenmassig grossten Gruppeiyp 1 und Typ § wo es sich vergichsweise um Falle mit geringerer
Beeintrachtigung handelt, liegen auch eher weniger Arztberichte vor. Auch die Dauer der
Arbeitsunfahigkeit spielt eine Rolle: bei allen 3 Versicheftgpen mit geringen oder fehlenden
Alltagsbeeintrachtigungen (Typen3,und 5) dauern rund 509 yp 1: 45%, Typ 2: 45%, Typ 3: 64%)
der Krankschreibungen nicht langer als 5 Monatem Vergleich: bei den 2 Gruppen mit deutlicher
Alltagsbeeintrachtigung (Typen 2 und 4) dauern zwei Drittel der Arbeitsunfahigkeiten langer als 5
Monate.

Das haufige Fehlen von Unterlagen erklart aber nicht, warum Alltagseinschrankungen und
Funktionseinschrankungen fast vollstandig fehlenmmerhin sind in 55% dieser Falle geniigend
(arztliche) Informationen vorhanden.



Abbildung67: Typ 5 (30%)Keine Alltagsbeeitrachtigungen, keine Eschrankungen, Konflikte
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Die folgende Abbildung 68 zeigt die diagnostische Zusammensetzung der verschiedenen
Beeintrachtigunggdypen. Die Diagnosélauptkategorien FO (Organische und symptomatische
Stérungen), F7 (Intelligenzminderung) und F8 (Entwicklungsstérungen) werden in der Ubersicht wegen

sehrgeringer Haufigkeiten nicht gezeigt.

Auf den ersten Blick unterscheiden sich die Diagnosen je nach Beeintrachtigungstyp kaum. Dies ist ein
Hinweis darauf, dass die Diagnostik bei Krankschreibungen wenig aussagekréaftig ist. Es Uberwiegen bei
weitem die affektiven Stérungen (F3) mit Anteilen von jeweils-B2%, gefolgt von Neurotischen

Storungen (F4; v.a. Belastungsreaktionen, PTSD, Anpassungsstérungen) mit Anteilen von jeweils 38

52%.

Interessanter scheinen eher die andereseltener gestellten Diagnosen: Die iden schwereren
Beeintrachtigungdypen 2 (14%) und 4 (25%) zeigen deutlich hohere Anteile von
Substanzabhéangigkeit (F1) sowie Personlichkeitsstérungen (F6) oder ADIgSlig=8gide oft sehr
ahnliche Auswirkungen hinsichtlich auffalligem Verhalten aiudereiBei den Typen 2 und 4 machen F6

und F9 zusammen einen Anteil von 20% aus.

Beiden Typen 1, 3 und 5 betragen die Anteile von Substanzabh&ngigkeit demgegeniber nur maximal

11% und betragen die Anteile bei Personlichkeitsstérungen und ADHS totatkedidgdi und 13%.

Dieser Uberblick wie auch weitere Analysen weisen darauf hin, dass die bei Arbeitsunfahigkeiten sehr
haufigen Diagnosen aus dem Depressionsid neurotischen Spektrumnur bedingt zum
Problemversténdnis beitrageVielmehr gilf dass deprssive Symptome auch sehr haufig vorhanden

sein konnen, wenn andere Stérungen vorliegen, zum Beispiel Persdnlichkeitsstérungen,
Substanzabhangigkeit, ADHS etc. Das ist hier auch daran erkennbar, dass die Versicherten im
Durchschnitt mehr als eine Diagnoséalten haben. Bei den weniger beeintrachtigten Typen 1, 3 und

5 sind es durchschnittlich 1.8 1.4 Diagnosen, bei den starker beeintrachtigten Typen rund 1.7

psychiatrische [agnosen (ohne FO, F7 und F8).



Abbildung68: Psychi#&rische Diagnosen der Beeintrachtigungstypen
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Die folgende AuswertungAbbildung69) verdeutlicht die Wichgkeit von Diagnosen ausserhales
DepressiongNeurosenspektrums:

Wenn jemals die Diagnose einer Substanzabhangigkeit (F1), einer schizophrenen Stérung (F2), einer
affektiven Stérung (F3) odeor allemeiner Persdnlichkeitsstorung (F6) gestellt wurde, handelt es sich
sehrselten um eine sehr kurze Arbeitsunfahigkeit (weniger als 3 Monate).



Umgekehrt handelt es sich haufig um eine besonders lange Arbeitsunfahigkein w
Personlichkeitsstorungen (F6), ADHS (F9) und Substanzabhangigkeit (F1) diagnostiziert Dasrden.
grossten Anteil von sehr langen Arbeitsunfahigkeiten haben Versicherte, bei denen jemals eine
Personlichkeitsstérung diagnostiziert wurde.

Insgesamt ehekurze Arbeitsunfahigkeiten bestehen bei-Bgnoser(F4; v.a. Belastungsreaktionen,
PTSD, Anpassungsstérungen)

Abbildung69: Jemals gestellte Diagnosen und Dauer der Arbeitsunfahigkeit
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Behandlungsmerkmale

Nahezu allevVersicherte sind im Rahmen der Arbeitsunfahigkeit in Behandlabgillung70), was

nicht erstaunlich ist, da schon nur das Vorliegen eines -Zdlignisses als Beleg fidie
Inanspruchnahme einer Behandlung gewertet wurde. Rund drei Viertel der psychisch kranken
Versicherten sind in facharztlicher, fast immer psychiatrischer, Behandlung.

Dabei hat sich der Grossteil der Versicherten (rund 60%) erst bei Arbeitsunféstigigiin in
Behandlung begeben. Rund 30% der Versicherten waren schon vor Beginn ihrer Arbeitsunféhigkeit in
Behandlung und rund 10% erst nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit.

Bei rund 30% der Versicherten kommt es im Verlauf der Arbeitsunfahigkeginem gationéren
Behandlung.



Abbildung70: Behandlungsmerkmale der versicherten Personen
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Vergleicht man den Behandlungsbeginn und das Vorliegen einer stationdren Behandlung mit den
Diagnosen der Versicherten, zeigen sich wiedednterschiede Abbildung71):

Personen, bei denen jemals von den berichterstattenden Hausarzten und Psychiatern eine
Substanzabhangigkeit (F1),nei schizophrene Erkrankg (F2) oder eine Personlichkeitsstérung
diagnostiziert wurde, sind deutlich haufiger in stationdrer Behandlung als Person&@epriéssionen

(F3) und neurotischen Stérungen (F4). Bei Ersteren liegen die Anteile zwischen 60 und 70%, bei
Letzteren bei 26 185i139%.

Haufiger schon vor der aktuellen Krankschreibung in Behandlung sind vor allem Personen mit
Personlichkeitsstérungen (55%), ADHS (45%) und Essstdrungert @@ )psychische Stérungen, die
besonders friih beginnen, normalerweise spatestens im dd@iéer. Personen mit Depressionen und
Angststérungen waren seltener schon vor der Krankschreibung in Behandlung.



Abbildung71: Stationare Behandlung und Behandlungsbeginn vor AUF nach Diagnose
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Typologie der Behandlungsmerkia

Aus den erhobenen Merkmalen zur Behandlung wurde eine personenbezogene Typologie berechnet
(Abbildung 72). Es ergeben sich 6 unterschiedliche Typen, wobei einerndawwch das Fehlen
entsprechender Informationen gekennzeichnet ist.

Der Behandlung3yp 1 umfasst Versicherte, die aktuell im Rahmen der Arbeitsunfahigkeit hauséarztlich
behandelt werden und sich teilweise (30% der Falle in dieser Gruppe) friher auch ischon
psychiatrischer Behandlung befanden. Rund 20% der Versicherten gehdren zu dieser Gruppe.

Der BehandlungsTyp 2 umfasst mit rund 8% eine eher kleine Personengruppe. Aktuell sind alle diese
Personen in fachérztlicher (psychiatrischer) Behandlung. Ro%d @eser Versicherten befanden sich
schon vor der aktuellen Arbeitsunféahigkeit in (fast immer) psychiatrischer Behandlung. Rund ein Drittel
der Versicherten wurden im Rahmen der Krankschreibung auch stationar behandelt.

Der Behandlung3yp 3 umfasst eime Viertel der Versicherten. Alle Personen dieses Typs sind in
psychiatrischer Behandlung (nur 3% bei einem somatischen Facharzt) und waren dies schon vor der
aktuellen Arbeitsunfahigkeit. Bei tiber 70% dieser Personen liegen Vorbehandlungen vor.

Der BehantingsTyp 4 ist mit 39% die grosste Gruppe. Alle zu dieser Gruppe gehérenden Versicherten
sind in psychiatrischer Behandlung und rund 40% im Rahmen der Krankschreibung auch in stationarer
Behandlung. In 75% der Falle hat die Behandlung schon vor derlaiktdebeitsunfahigkeit begonnen

¢ sonstige Vorbehandlungen sind hier aber nicht dokumentiert.

Zum Behandlung$yp 5 fehla entsprechende Informationen.



Abbildung72: Typologie der Behandlungsmerkmale
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Vergleicht man diese Behandlur@gpen mit dem Ausmass der Funktionseinschrankungen (Score von
0 - max. 8)zeigt sich, dasabgesehen vom Typ mit den fehlenden Informationem allem die rein
psychiatrischen Behandlungypen schwerer eingeschrankt sigbbildung73): Typ 3 (24%) und Typ

4 (39%).

Bei Typ 3 weisen rund zwei Drittel der Versicherten vergleichsweise starkere/haufigere
Funktionseinschrankungen auf, beimpysind es rund 54%.

5SY3S3ISYNOoSN) g6SAaSy WiSRAITEAOKQ SiGégla YSKNI |fa
Funktionseinschrankungen auf. Deutlich werden die Unterschiede vor alle, wenn man nur die
jeweiligen Anteile der «starker Beeintrachtigten» befnget: Typ 3 mit den rein psychiatrischen
Behandlungen hat einen mehr als doppelt so hohen Anteil starker Beeintrachtigter als der Typ 1 mit

den ausschliesslich hauséarztlich Behandelten. Dass starker eingeschrankte Versicherte eher
psychiatrisch behandelverden, scheint nachvollziehbar. Umgekehrt befindet sich doch auch ein
gewisser Teil der stagk Beeintrachtigten (16%) ausdiesslichin hausarztlicher Behandlung.



Abbildung73: Behandlungsarten und Ausmass der Funktionselméokungen
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KrankheitsbezogenEinflussfaktoren auf die Dauer der Arbeitsunfahigkeit (univariat)

Die univariate Analyse der krankheitsbezogenen Faktoren fir dieD&Uér ergibt wiederum eine
Vielzahl von MerkmalerApbildung74).

Es zeigen sich lediglich zwei Faktoren, die die Dauer verkiirzen: Wenn die Behandlung erstmals im
Rahmen der aktuellen Arbeitsunfahigkeit in Anspruch genommen wurde und bei einem spéaten
Erserkrankungsalter (je spatedesto kirzer die Krankschreibung).

Viele Merkmale verlangern die AlIfauer: In erster Linie das Vorliegen einer schizophrenen
Erkrankung (F2), einer affektiven Erkrankung (F3) und vor allem einer Personlichkeitsstorung (F6).

Ebenso haben die dokumentierten Funktionseinschrankungen (koérperlich, kognitiv, affektiv und
interaktionell) einen verlangernden Einfluss. Dies héngt sehr wahrscheinlich damit zusammen, dass
diese Funktionseinschrankungen in &rztlichen Berichten erst @aphzit erwahnt werden, wenn es

sich schon um eine langere Arbeitsunfahigkeit handelt.

Relevant ist zudem das Vorliegen von Personlichkeitsakzentuierungen und Verhaltensauffalligkeiten

Schliesslich verlangern sich die Krankschreibungen, wenn es zu stat@naren Behandlung
(Hospitalisation) kommt.



Abbildung74: Krankheitsbezogene Einflussfakten auf die AUFDauer (univariaj
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Krankheitsbezogene Einflussfaktoren auf die Dauer der Arbeitsunfahigkeit (multivariat)

In der multivariaten Analyse der Einflussfaktoren bleiben wiederum (weil viele Einflussfaktoren
untereinander eng verknupft sind) nur einige wenige Merkmale mit einem eigenstandigen Beitrag
ubrig Abbildung75):

Alle Merkmale haben einen positiven, das heisst hier (z.T. deutlich) verlangernden Einfluss auf die
Dauer der Arbeitsunfahigkeit. Von besonderer Bedeutung ist das Vorliegen einer
Personlichkeitsstorung (plus 113 Tagep ®iagnose einer affektiven Stérung (plus 91 Tage), die
Inanspruchnahme einer psychiatrischen (statt einer somatischen) Behandlung (plus 62 Tage), das
Vorliegen einer Personlichkeitsakzentuierung (plus 46 Tage) und starkere Funktionseinschrankungen
(plus41 Tage) sowie eine neurotische Storung (plus 27 Tage).

Bemerkenswert ist hier, dass sowohl die Diagnose einer Personlichkeitsstérung wie auch das Vorliegen
einer so genannten Personlichkeitsakzentuierung (welche weniger ausgepragt ist als eine
diagnostiterbare Persdnlichkeitsstérung) unabhangig voneinander zu eineigtangerung fihren.

Dies weist auf die zentrale Bedeutung der Personlichkeit (und nicht nur der Erkrankung) fiir das
Arbeitsunfahigkeitsseschehen hin.



Abbildung75: Krankheitsbezogene Einflussfaktoreuf die AUFDauer (multivariat)
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Das Wichtigste auf einen Blick

- Diagnostisch handelt es sich grossmehrheitlich um Depressionen und neurotische Std
wie Belastungsreaktionen, posttraumatiscBelastungsstérungen und Anpassungsstorung
Die Diagnostik wirkt etwas vordeigdig (depressive Symptome zeigen sich auch bei v
anderen Storungen) und Personlichkeitsstorungen scheinen unterdiagnostiziert.

- In 40% der Falle handelt es sich bei detualken Krankschreibung um ein Rezidiv ei
vorbestehenden Krankheit.

- Je friher der Erkrankungsbeginn, umso haufiger kam es schon in Schule und Arbeitsb
zu Problemen. Je spater die Ersterkrankung, desto haufiger handelt es sich un
arbeitsplazbezogene Arbeitsunfahigkeit.

- Beeintrachtigungen zeigen sich neben der Arbeit wenig prominent in and
Alltagsbereichen.

- Die dokumentierten Funktionseinschrankungen sind grossmehrheitlich geringfiigig, insg
K68y 0t SRAIE A OK Lumindedt eire aIbldtatk SiNgedcGiitS KasG gk
(korperlich, kognitiv, affektiv oder interaktionell). Falls eine solche vorhanden ist, liegen i
der Falle schon friihe schulische oder arbeitsbiografische Probleme vor.

- Liegen deutliche Alltagsbeendchtigungen vor, bestehen diagnostisch relativ ha
Substanzabhangigkeiten, Personlichkeitsstérungen und ADHS.

- 60% der Versicherten beginnen die (meist psychiatrische) Behandlung bdé3efuin, 309
waren schon in Behandlung und 10% beginnen die Bebagdlerst im Verlauf de
Arbeitsunfahigkeit.

- Psychiatrisch behandelte Versicherte sind langer krankgeschrieben als haus?
Behandelte. Von besonderer Bedeutung fiir die Addker sind das Vorliegen ein
Personlichkeitsstomg und ¢ davon unabhangig; auch das Vorliegen von subklinische
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6.5Merkmale der &arztlichen Berichterstattung

In den Dossiers der psychisch kranken Versicherten liegen unterschiedliche arztliche Berichte und
Beurteilungen vorAbbildung76).

Vorliegen von arztlichen Informationen durch Behandler und Gutachter

In 21% der Falle liegen seitens der Behandelnden ein oder mehrere Hausarztbericlitersod 52%
liegen psychiatrische (Facharzt) Berichte vor. Bei den behandelnden Psychiatern liegen handelt es sich
dabei in 15% der Falle gar um mehrere Berichte.

In Dossiers, wo zugleich Hausarztie auch Facharztberichte vorliegen, sind diese irerihr
Informationen fast immer (in 91% der Félle) Ubereinstimmend. Ein gleichzeitiges Vorliegen von
Hausarztund Facharztberichten besteht in rund 6% der Dossibi{dung?7).

In einem Drittel aller Falle liegen Gutachten (in rund 15% der Falleodar polydisziplinér),
Kurzbeurteilungen, Schnelluntersuchungen oder Aktenbeurteilungen von beratenden Arzten vor.

Hinzu kommen in rund 12% der Dossiers weitere arztlichéctide von Kliniken (Austrittsberichte)
oder von anderen Versicherungen im Auftrag eingeholte Berichte (zum Beispiel Berichte der
Unfallversicherung oder der Invalidenversicherung) etc.

Insgesamt liegen in rund 6 (1000 von 1334)rfassten Dossiers entwler Behandirberichte,
Gutachten, Aktenbeueilungen oder Berichte Dritter vor. Hinzu kommen die wegen generell fehlender
Informationen nicht kodierbaren Dossiers

Abbildung76: Vorliegende arztliche Berichte und Beurteilungen
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Der Grossteil der folgenden Resultate bezieht sich auf die Berichte der behandelndenuHaus
Fachéarzte.

Hausarzt und Facharztberichte sind in zwei Drittel aller hier untersuchten Dossiers von psychisch
kranken Versicherten vorhanderAlgbildung 77). In 15% der Dossiers ist von Behandlungsseite



ausschliesslich ein Hausarztbericht vorhanden. In 45% der Falle liegt ein Bericht eines Facharztes
(Psychiatie) vor und in 6% liegen sowohl Hausawade auch Facharztberichte vor.

Abbildung77: Varhandensein von HausarztFacharztberichter{ohne Gutachten und andere)
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Welche Berichte vorliegen, und ob Uberhaupt Arztberichi@liegen, ist erwartungsgemass nicht
zufalligverteilt (Abbildung78):

Vergleicht man das Vorliegen von Behandlerberichten mit den Beeintrachtigungstypen der
Versicheten, zeigt sich, dass bei allen Typen mit fehlender Alltagsbeeintrachtigung (diese wurde vor
allem im telefonischen Erstkontakt erhoben) relativ haufig &&ehandlerberiche vorliegen.

Besonders haufig ist dies bei denjenigen Versicherten der Fall, deeen weder eine
Alltagsbeeintrachtigung noch Funktionseinschrankungen dokumentiert sind (rund 61% der Falle).
Diese Versichertengruppe hat zwar vergleichsweise eine kirzere Arbeitsunfahigkeitsdauer
(durchschnittlich 154 Tage gegentber 215 Tagen bei dfiem erfassten psychisch kranken
Versicherten). Aber es handelt sich bei dieser Versichertengrgmmameinsam mit der in der obigen
Abbildungg auch um diejenige Gruppe mit dem hdchsten Anteil an Arbeitsplatzkonflikten.

Es ist nachvollziehbar, dass gerdoki Versicherten mit eher kiirzeren Arbeitsunfahigkeiten haufiger
keine Behandlerberichte vorliegen. Gleichzeitig handelt es sich hier um Versicheénthésan sich
arbeitsfahig waren (aber Konflikte haben), und die ein hohes Risiko haben, iHeei®t&UFVerlauf

zu verlieren. Dies gilt analog auch fir die beiden anderen Versichertengruppen mit fehlenden
Alltagsbeeintrachtigungen.

So verstandlich es ist, dass vor allem bei den schwerer beeintrachtigten Versicherten
Behandlerberichte, Gutachten dnsonstige Berichte vorliegen, so wird womdglich unterschétzt,
welche Bedeutung den drei deutlich weniger beeintrdchtigten Versichertengruppen zukommit:
hinsichtlich persdnlichem Leiden, Aufwand fur die Unternehmen wie auch in finanzieller Hinsicht.
Diese dei Gruppen umfassen 75% aller hier erfassten psychisch kranken Versicherten. Es wére zu
Uberlegen, ob man nicht auch mehr arztlighgychologischeAbklarungstatigkeit auf diese eher
arbeitsfahigeren Versichertegusrichtensollte.



Abbildung78: Vorliegende Hausarzund Fachberichte nach Beeintrachtigundyp
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Wenn sowohl Berichte von Hausarzten als auch Psychiatern vorliegen handelt es sich besonders haufig
um langerdauernde (24 Monate) ArbeitsunfahigkeitenAbbildung 79): Nahezu die Halfte der
Krankschreibungen dauern in diesen Fallen mehr als 9 Monate und knapp ein Dfttilobate.

Klrzere Arbeitsunfahigkeiten sind ssit

Ein ahnliches Muster der Krankschreibungsdauer zeigt sich, wenn ausschliesslich Facharztberichte
vorliegen: In zwei Drittel der Félle handelt es sich hierbei um lan§eMbnate) und sehr lange 4
Monate) Arbeitsunfahigkeiten.

Liegen lediglich Hesarztberichte vor oder liegen gar keine Arztberichte vor, sind die@dliern sehr
ahnlich: Mindestens zwei Drittel der Arbeitsunfahigkeiten sind von eher kurzer Dauer (maximal 5
Monate).

Das ist moglicherweise ein Hinweis darauf, dass Versicherte,ctiieassschliesslich in hausarztlicher
Behandlung befinden, eine spezialisierte Behandlung nicht bendtigen und vergleichsweise rasch
wieder an den Arbeitsplatz zurickkommeledochkann dies auch bedeuten, dass bei eher kirzeren
Arbeitsunfahigkeitemochkein Hausarztoder Psychiaterbericht vorliegt.

Dennoch kann man insgesamt davon ausgehen, dass Versicherte, die ausschliesslich oder zusatzlich in
psychiatrischer Behandlung sind, eher starker eingeschrankt sind.



Abbildung79: Vorliegende Hausarztund Facharztberichte nach AUPauer (Quartile)
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Vergleicht man dig bei rund einem Drittel aller Dossiers vorliegendgGutachten, Untersuchungen

und Beurteilungen mit dem Beeintrachtigua@igp und dem VerhalterByp der Versicherte sowie

mit den Arbeitsunfahigkeit3ypen (Abbildung 80), so wird deutlich, dass diese Beurteilungen
besonders haufig durchgefihrt werden bei Versicherten mit starkétagsbeeintrachtigungen
vorbestehenden Gesundheitsproblemen, einem oft chronischen Verlauf sowie Auffalligkeiten in
Personlichkeit und Verhalten.

Beim Beeintrachtigung8yp «keine Alltagsbeeintrachtigungen und Funktionsdefizite dokumentiert»
sind Gutachten und andere Untersuchungen, wie schon bei den HausardtPsychiaterberichten,
selten. Dies verdeutlicht nochmals, dass es sich hier teils um Versicherte handelt, die vielleicht solche
Einschrankungen haben, aber noch nicht arztlich gesehenemurd

Hinsichtlich Verhalten der Versicherten werden solche Beurteilungen vor allem bei Ubertreibend
anmutender Beschwerdeprasentation durchgefiihrt sowie bei Versicherten, die sich aktiv um den
Wiedereinstieg bemuiihen, aber doch relativ beeintrachtigt wirken.

In Bezug auf die Merkmale der Arbeitsunféahigkeit werden vor allem dann arztliche Beurteilungen in
Auftrag gegeben, wenn es sich um Versicherte handelt mit Arbeitsplatzkonflikten, vorbestehendem
Gesundheitsproblem und psychiatrischer Behandlungsgeschichte.



Abbildung80: Vorliegende Gutachten nach Beeintrachtigung, Verhalten und Alyp
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Merkmale der Berichterstattung durch Hausérzte und Psychiater

Es wurderzahlreicheMerkmale der Hawmrzt- wie auch der Facharzffast immer Pgchiater) Berichte
erhoben jeweils in véllig analoger Kodierurigje folgende Abbildung zeigt einigeste Merkmale der
arztlichen Behandlung und Berichterstattuffgbildung81).

In rund einem Viertel der Félle hat die arztliche Behandlung erst maximal einen Monat vor Beginn der
Arbeitsunfahigkeit begonnen. Das lasst darauf schliessen, dasshathlicherTeil der Versicherten

erst dann eine Behandlung aufgesuchat, als sich ihr Gesundheitszustand respektive ihre
Arbeitsplatzproblematik zuspitzte. Das bedeutet auch, dass die behandelnden Arzte zum Beginn der
Arbeitsunfahigkeit ihre Patientinnen und Patienten noch nicht so gut kennen.

Versicherte in hausarztlicher Baidlung erhalten in rund zwei Drittel eine Medikation, bei den
Versicherten in psychiatrischer Behandlung sind es rund drei Viertel. Ob dies mit einer hdheren
Krankheitsschwere der psychiatrisch behandelten Versicherten zusammenhéngt oder mit einem
untersdiedlichen Behandlungsregime von Psychiatern und Hausarzten, bleibt unklar. Anzunehmen ist
jedoch aufgrund der weiteren Daten, dass die psychiatrisch behandelten Versicherten etwas schwerer
und langerdauernder krank sind als die hausarztlich behandelttarian.

Trotz der recht haufigen pharmakologischen Behandlsing Laborberichte eher selten, sowohl bei
Hausarzten wie auch bei Psychiatern (rund 15%). Ob dieser Anteil adaquat ist, lasst sich anhand der
vorliegenden Daten nicht beurteilen.

Schliesslich zeigt sich, dass in 45% der Hausarztberichte kein psychiatrischer Befund vorliegt. Wenn ein
Befund vorliegt, ist er fast immer rudimentar formuliert. Lediglich bei rund 8% der Versicherten liegt
von Seite der Hausérzte ein detaillierter Befuad.

Hier zeigt sich erwartungsgemass bei den psychiatrischen Berichten ein anderas fBithr als 80%
der Félle liegt ein Befund vor, davon mehrheitlich ein detaillierter Befund.

Ein adaquater psychiatrischer Befund ist fur die Beurteilung der tdveg@higkeit noch keine
ausreichende Bedingung, aber es ist eine Voraussetzung. Im Befund werden die psychopathologischen



Auffalligkeiten beurteilt Bewusstsein, Orientierung,Denken, Affektivitat, Antrieb, Zwange,
Personlichkeit ety. Der psychopathologische Befund (welche Symptome hat der Patient?) wéare an
sich die Grundlage fur die Formulierung von Funktionseinschrénkungen (was kann der Patient nicht
tun bei der Arbeit infolge seiner Symptome?).

Abbildung81: Hauséarztliche und psychiatriscligehandlung und Berichterstattung
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Weiter wurde auch eingeschatgibbildung82), wie strukturiert die Behandlerberichte sindsfark
strukturiert», «ansatzweise strukturiert» respektive «umnstturiert / unubersichtlich»). Stark
strukturiert sind rund 37% der Hausarztberichte, 66% der Psychiaterberichte aanth Vergleicly
89% der Gutachterberichte. Unstrukturiert / unibersiattil sind 23% der Hausarztberichte und 6%
der Psychiaterberichte. Die Gutachterberichte sind nie unstrukturiert.



Abbildung82: Strukturiertheit der arztlichen Berichte
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Dieses formale Resultat ist auch insoferand zudem flrdie unten folgenden Resultate interessant,
als die Versicherung den Behandelnden und Gutadimen einen Fragebogen zuschickt, der sehr
stark strukturiert ist. Abgefragt werden u.a. Anamnese, Befund, Medikation, Labor,
Funktionseinschrankungen, Arbeitséhfgkeit aktuell und prognostisch in der bisherigen und
angepassten Tatigkeit, nétige Massnahmen zur Verbesserung der Arbeitsfahigkeit etc.

Die Analyse der Dossiers zeigt, dass dieser durch die Fragen vorgegebenen Gliederung oft nicht gefolgt
wird und dass oft ein Teil der Fragen gar nicht beantwortet wird. Dies ist etwas unbefriedigend, weil
die vorgegebenen Fragen niahmtir méglichen Versiatrungsinteressen dienen, sondern vor allem fiir

die Planung des Wiedereinstiges wichtig wéaren.

Ausfuhrlichkeit der arztlichen Informationen

Wiederum rein formal wurden die HausatzPsychiaterund Gutachterberichte auf den Umfang der
Angaben untersuchDabei wurden unter anderem die Lange der AngafieTextzeilenanalysiert in
Bezug auf:

1. Umfang medizinischer Angaben (ohne Fragen und Formalien)
2. Umfang der Anamnese (Krankheitsgeschichte)
3. Umfang der Angaben zur beruflichen Anamnese respektive zur l@ehdrunktionsfahigkeit.

Die folgendeAbbildung83 gibt eine Ubersicht:

Vergleichsweise kurz sind die hausérztlichen Berichte mit insgesamt durchschnittlich 16 Zeilen zu
medizinischen Angaben (ohne Fragen und Formalien). Die psychiatrischen Berichte zuhanden der
Versicherung sind fast dreimal so ausfuhrlich mit durchschnittlich 44 Zeilen. Die Gutachterberichte sind
demgegenuber leicht knapper mit 38 Zeilen insgesamt.

Ancers sieht es teilweise bei der Ausfihrlichkeit der Krankheitsanamnese aus: Diese ist in
Hausarztberichten in durchschnittlich knapp 4 Zeilen geschildert, in Psychiaterberichten in rund 13
Zeilen und in Gutachterberichten deutlich umfangreicher (38 Zeilen).



Die Arbeitsanamnese respektive Hinweise zur bisherigen beruflichen Funktionsfahigkeit sind in
Hausarztberichten nahezu inexistent: Pro Bericht gibt es hierzu 0.1 Zeilen, anders ausgedruckt in
jedem 10. Hausarztbericht 1 Zeile. In den psychiatrischerchigen sind es pro Bericht rund 5 Zeilen

und in Gutachten rund 8 ZeilerBetrachtet man, in wie vielen Berichten die Arbeitsanamnese
Uberhaupt erwahnt wird (wie knapp auch immer), liegen die Anteile bei den Hauséarzten bei 16% und
bei den Psychiatern bei 29%

Angesichts de®ben mehrfach dargestellteiResultates dass ein grosser Teil der arbeitsunfahigen
Versicherten schon bei friheren Arbeitsstellen oder gar in der Schulzeit oder noch friiher Zeit erstmals
erkrankt ist, ist es bemerkenswert, dass die Kraitsanamnese und erst Recht die Arbeitsanamnese
kaum gewdurdigt wird.

Abbildung83: Ausfihrlichkeit der med. Berichte (Anzahl Zeilankl. Gutachten)
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Aus rein medizinisch / psychiatrischer Sicht ist die Krankheitsanamnese natlrlich von grosser
Bedeutung. Dies spiegelt sich in der Ausfihrlichkeit in den Berichten der behandelnden und
begutachtenden Psychiater. Aber fir dBeurteilung der Arbeitsfahigkeivare eine ausreichende
Beschreibung der Arbeitsanamnese vehenso grosser Bedeutungielé Versicherte / Patienten
hatten an friiheren Arbeitsstellen schon Probleme oder Auffalligkeiten. An gewissen Arbeitsstellen
zeigtensie ein bessees Funktionsniveguan andererein schlechtees Vielleicht kam es friiher schon

zu (langen) Arbeitsunfahigkeiten und vielleicht zeigt sich auch ein Musteum Beispiel bei
Versicherten / Patiedbnen, die sich bei Arbeitsproblemen typischerweise krankschrieben liessen (im
Sinne einer Bewaltigungsstrategie)aus dem Schlussfolgerungen fir die aktuelle Situation ziehen
liessen.

Dass die Arbeitsanamnese kaum beschrieben ist, weist darauf hin, dagslgiitsunfahigkeit fast
immer ausschliesslich aufgrund der aktuellen Situation beurteilt wird. Medizinisch und
sozialversicherungsrechtlich mag didermal unproblematisch sein. Der Fragenkatalog der
Versicherungen enthalt auch gar keine expliziten Fnag# Arbeitsanamese.Arbeitsunfahigkeit hat
jedoch normalerweise eine Geschichte. Diese zu kennen, ware oft entscheidend flir eine fundierte
Beurteilung der Arbeitsunfahigkeitie auch zur Planung allféalliger Wiedereingliederungsmassnahmen



Wenn man die feitsunfahigkeiten verkirzen will, dann missen solche Informationen in den
Berichten vorhanden sein.

Einschrankend ist festzuhalten, dass wie oben gezeigtesiablicher Teil der hausarztlichen und
psychiatrischen AUEeugnisse ausgestellt werden furtieatinnen, die erst seit maximal 30 Tagen vor
der AUFAttestierung gesehen wurden. In dieser kurzen Zeitspanne ist es oft nicht mdglich, die
Arbeitsanamnese genauer zu erheben.

Dennoch kann man sich fragen, ob es nicht sinnvoll wére, bei neuen Patialieemmit einer
Arbeitsproblematik eine Behandlung aufsuchenft mit einem Wunsch nach Krankschreibunglie
Arbeitsanamnese in einem Gesprach gezielt durchzugehen, bevor eiAttddFausgestellt wird. Dass

dies nur sehr selten gemacht wird, detit&’omdglich darauf hin, dass At#eugnisse nicht als
relevanter Teil der Behandlung angesehen werdéfmmaoglich ist den Behandelnden nicht immer
bewusst, dass Arbeitsunfahigkeiten auch schaden kondes.ware zu diskutieren, ob das Ausstellen

von AUFZeugnisse moglicherweiseein ¢ auch therapeutisch wichtiges{ A 3y I £ A&adyY LY { A\
tFGASYydSy StGgla 1 dz2iNIdzSyQ 2RSNI S6Sy yAOKG®

Zusatzlich zur Beurteilung ihréwusfihrlichkeit (Anzahl Zeilen) wurden die Berichte von Hausarzten,
Psychiatern und Gutachterauch in Bezug auf ihren Informationsgehalir beruflichen Anamnese
respektive friiheren beruflichen Funktionsfahigkeingeschatzt:

Informationen liegenvor detailliert bei 2%,rudimentarbei 14% respektivgar nichtvor bei84% der
HausarztberichteBeiden psychiatrischen Berichten betragen die Anteile 6%, 22% respektive 82% und
bei den Gutachtern 17%, 32% respektive 51%.

Befunderhebung unebeurteilung

Ein wichtiger Teil der medizigisen Beurteilung ist der Befund. Bei psychischen Stdérungen gehdren
hier die Beurteilung der psychopathologischen Kategorien wie Orientierung, De@estichtnis,
WahrnehmungAntrieb, Affektivitat etc. dazu. Der Befund stitzt sich zwar auch auf die Aussagen der
Patienten,geht aber alBeurteilungdariber hinausOben wurdedargestellt, dass bei fast der Halfte

der Hausarztberiche kein Befund vorliegt, hingegen bei rund 80% der Psychiaterberichte.

Weiter wurde hier auch untersucht, ob sicldie medizinischen Befunde (Beurteilungen) im Bericht
insgesamtnur» auf die Angaben der Patientetiitzen (Abbildung84) oder dartber hinaus gehen

In Ober der Halfte der Hausarztberichte stitzt sidr Befundausschliesslich auf diaulgjektiven
Angaben der PatienterBei den psychiatrischen Berichten ist dies bei rund einem Finftel der Fall und
bei den Gutachten noch in einem von 10 Berichten. Damit liegen bei rund der Halfte der
hausarztlichen Berichterstattungen keine vollstandigespektive aussagekraftigen Befunde vor.

Die Angaben der Patieminen kdnnen vollumfanglich zutreffen, sie kdnnen aber auch etwas verzerrt
sein infolge der Erkrankung, der Befindlichkeit, der Beschwerdeprésentation etc. Deshalb sollten
angegebene Beschwesd durch gezielte Fragen / Exploration od&ro sinnvoll und méglichdurch
Leistungsuberpriufungen verifiziert werdenAuch die Beobachtung des Verhaltens, der
Aufmerksamkeit etc. im Gesprach oder die Erhebung des aktuellen Tagesablaufesdas Einholen

von Informationen Dritterkann die subjektiven Aussagen rdPatienten besser einordnenEine
Beurteilung, diesich lediglich auf die Patientenangaben stiitzt, ist keine arztliche Beurteilung und
damit auchnur bedingtverlasslich.



Bei der vorliegenden Uatsuchung wurden jegliche Hinweise, dass die Aussagen der Patienten vom
berichterstattenden Arzt reflektiert, bestatigt oder relativiert wurden, als Beleg genommen, dass die
Beurteilung nicht ausschliesslich auf den Patientenangeben beruhen.

Abbildung84: Befunderhebung aufgrund subjektiver Angaben
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Die Merkmale, a) ob und wie detailliert ein expliziter psychopathologischer Befund vorliegt und b) ob
insgesamt im Arztbericht eine medizinische Beurteilung stattfindet deeiglich die Angaben der
Patienten referiert werden, zeigen einen Zusammenhawdbi{ldung 85): Je detaillierter der
psychopathologische Befund, desto geringer der Anter Berichte, die sich ausschliesslich auf
subjektive Angaben stitzen.

Liegt bei Hausarzten kein oder nur ein rudimentéarer psychopathologischer Befund vor, so werden in
Berichterstattung insgesamt in mehr als der Halfte der Falle die Patientenangafeiene Liegt
hingegen eirdetaillierter Befund vor, so ist digsir bei einem Viertel der Fall.

Bei Berichten von Psychiatern und Gutachtern enthalt der Bericht beim Vorhandensein eines expliziten
psychopathologischen Befundes meistens bis fast immeh aine Beurteilung statt lediglich eine
Wiedergabe der Patientenauskiinfte.



Abbildung85: Befunderhebung und Beurteilung der Patientenangaben im Bericht
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Gutachter

Bei der Befunderhebung / Beurteilung insgesamt spielen InformationenDsiiten eine wichtige
Rolle, beispielsweise Auskiinfte anderer Arzatem Partner vom Arbeitgeber etdie folgende
Abbidung86 zeigt, wie haufig solche Drittinformatien in den Berichten erwahnt werden.

In Hausarztberichten werden Drittinformationen sehr selten erwdhnt: In 11% der Hausarztberichte
werden «andere» Dritte erwahnt (das heisst andere als der Arbeitgeber), wohl nahezu immer andere
Arztberichte. Nur in rund von 11 Féllen liegen dem Hausarzt Informationen des Arbeitgebers vor.

Bei den Psychiaterberichten sieht dies nur leicht anders aus: Informationen von «anderen» Dritten
liegen in 11.5% der Falle vor, Ausktinfte von Arbeitgebern in rund 5% der Berichte.

Be den Gutachterberichten liegen zwar in der Halfte der Berichte Auskiinfte von «anderen» (Arzten)
vor, aber auch fast nie Auskunfte von Arbeitgebern.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Bezug auf die Arbeitsplatzsituatian praktisch
ausschlisslich Informationen der Patienten vorliegefwus rein arztlicher Sicht ist nachvollziehlgar
gerade bei Hausarzten mit eng getakteten Patientenkonsultatiogendass Informationen von
Arbeitgebern nicht oder kaum eingeholt werdddazu tragt sicher auch dd arifsystem (Tarmed) bei,
welches Leistungen in Abwesenheit der Patienten stark limitMit. Blick auf die Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit, und nur darum geht es in den vorliegenden Arztberichten, sind die fehlenden
Arbeitgeberinformationenedochproblematisch.

Zum einen fehlen damit je nachdem auch ausreichende Kenntnisse uUber die bestehenden
Arbeitsanforderungen unebelastungen, mit denen die Patienten konfrontiert sind. Zum anderen fehlt
die Wahrnehmung von Leistung und Verhalten aus Arbeitgebersicht. Wddklen auch
Informationen, ob beispielsweise der Erhalt der Arbeitsstelle gefahrdet ist etc. Bedenkt man, wie
haufig die vorliegenden Arbeitsunfahigkeiten eine Reaktion auf Arbeitsplatzkonflikte sind, ist das
Fehlen der Arbeitgebereinschétzung besonderkevant. Ohne diese ist eine Beurteilung solcher
Situationen nur sehr eingeschrankt moglich, da sich die Wahrnehmungen der Patienten und deren
Vorgesetzten in Konfliktsiationen deutlich unterscheiden kénnen.



Eine Kenntnis der Arbeitgebersicht ware an sich nicht nur fur die Arbeitsfahigkeitsbeurteilung
wesentlich, sondern auch fur die Behandlung hilfreithe Kenntnis der Arbeitgebersichtatte
womoglich auch Auswirkungen auf Therapieziele gvargehen.

Abbildung86: Einbezug von Informationen Dritter
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Funktionseinschrankungen

Arbeitsunfahigkeit wird begrindet durch krankheitsbedingte Funktionseinschrankungen.
Krankheitssymptome sind selbstverstandlich relevant, begrinden aber gmer noch keine
Arbeitsunfahigkeit: rund 70% der Personen mit psychischen Erkrankungen sind erwerbstéatig und am
Arbeitsplatz prasent. Psychiatrische Symptome bedeuten deshalb nicht a priori, dass eine Person nicht
arbeitsfahig ist oder sein kann.

Die folgemle Abbildung 87 zeigt, wie haufig von Hausarzten, Psychiatern und Gutachtern

krankheitsbedingte Funktionseinschrankungen dokumentiert werdafasst wurden hier 4 Beghe

von Funktionseinschrankungen: korperliche, kognitive/mentale, affektive/emotionale sowie

interaktionelle Einschrankungen. Jeweils konnte mit «O=nicht vorhanden», «l=vorhanden,
geringfugig» und «2=vorhanden, relevant» geantwortet werden. Dies ergibtagimum einen Score

von 8 (in allerd Bereichen relevante Defizite), im Minimum einen Score von O (in keinem Bereich ein
Defizit vorhanden).

In den Hausarztberichten ist in der Mehrheit der Félle keine Funktionseinschrénkung explizit genannt
(53% der Bechte). Bei den psychiatrischen und gutachterlichen Berichten sind es mit 24 bis 30%
wenigerFalle aber in gleicher Gréssenordnung

1-2 Funktionseinschrankungen sind bei den Hauséarzten bei rund 40% der Berichte explizit erwahnt, bei
den Psychiatern und @achtern sind es zwischen 43 und rund 50%.

Insgesamt fallt auf, dass nur relativ selten ein Score von 3 und emeiglt wird Dies heisst, dagie
hier erfassten Versicherten selten 3 geringfug{@emal 1)oder 1 relevantes und 1 geringfligiges
Funktiorsdefizit(2 plus 1)aufweisen.Bei den Hausarztpatienten sind dies lediglich etwa 9%, bei den



psychiatrischen Patienten immerhin rund 30% und bei den gutachterlich Untersuchten etwas Uber
20%.

Hierbeisei daran erinnertdass Hausarzte, Psychiater und Gutachter nur zu einem geringealsTeil
Mehrfachdiagnostildieselben Versicherten beurteilt haben. Insofern bleibt unklar, ob Psychiater und
Gutachter denselben Versicherten effektiv anders beurteilt hatten als die Haes#&wuf der anderen

Seite handelt es sich hier immer um Versicherte, die arbeitsunféhig geschrieben worden sind. Bei den
hausarztlich behandelten Patienten bleibt demnach in etwas mehr als der Halfte der Falle unklar,
warum sie nicht arbeiten kdnneg bei den Psychiatern in einem Viertel der Falle und bei den
Gutachtern in 30% der Félle.

Schliesslich bleibt unklar, ob bei den Versicherten, bei denen keine Funktionseinschrankungen genannt
werden, effektiv auch keine vorhanden sind. Da wir auch die Alltagstoéchtigungen erfasst haben
(aber auch diese sind nicht immer dokumentiert), I&sst sich diealaumtere Grenzabschatzen.

Abbildung87: Funktionseinschrankungen iHA, FA und GABerichten (Prozent)
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Eine mogliche Ksequenz der oft fehlenden Nennung von Funktionseinschrankungen liegt darin, dass
die Arbeitsunfahigkeit nur bedingt nachvollziehbar Abl§ildung88).

Bei den Versiclgen mit hausérztlicher Berichterstattung ist lediglich bei rund einem Viertel der Féalle
die Arbeitsunfahigkeit klar («Ja») begriindet aufgrund der Einschrdnkungen, bei einem weiteren Dirittel
ist sie «Teilweise» begriindet. In etwa dasselbe Bild zeigt shder Nachvollziehbarkeit von AUF
Grad sowie AUPauer.

Bei den Versicherten mit psychiatrischer Berichterstattung sind die Verhaltnisse nahezu umgekehrt:
Nur jeweils rund ein Viertel der Arbeitsunféahigkeiten sind nicht durch Einschrdnkungen respektive
haben einen nicht nachvollziehbaren AGFad und¢Dauer. Dies hangt zum Teil damit zusammen,
dass die psychiatrisch behandelten Patienten insgesamt schwerer krank und beeintrachtigt wirken.
Aber es hangt auch damit zusammen, dass Psychiater haufiger Fisalitischrankungen benennen.



Abbildung88: Nachvollziehbarkeit von Gradlauer derAUFaufgrund der Einschrénkungen
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Hausarzt Psychiater

Ein wesentlicher Grund fir die teils fehlende Nachvollziehbarkeit von Grad/Dauer der
Arbeitsunfahigkeit liegt in der mangelnden Begrindung wie sich die genannten
Funktionseinschrankungen auf die Arbeitsfahigkeit auswirkefbbi{dung 89). Als «nicht
nachvollziehbar» wurden Einschrankungen zum Beispiel dann bewertet, wenn diese schon lange
vorliegen, bisher aber keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit hatten und audhbeighindet wird,
warum sie nun die Arbeitsfahigkeit beeintrachtigen.

Die in den Hausarztberichten genannten Funktionseinschrankungen wurden in rund einem Drittel
(37.5%) bis der Halfte (50%) der Félle als nicht nachvollziehbar bewertet. Dies betriffieitieth die

von den Hauséarzten genannten geringfigigen Einschrdnkungen. Die genannten schweren
Einschrankungen wurden meist als nachvollziehbar gewertet.

Die in den Psychiaterberichten genannten Funktionseinschrankungen wurden in rund einem Finftel
(222%) bis einem Drittel (38%) der Falle als nicht nachvollziehbar bewertet. Auch hier sind es
wiederum die zwar genannten, aber geringfigigen Einschrankungen, bei denen nicht nachvollziehbar
ist, wie sie die Arbeitsfahigkeit beeintrachtigen.



Abbildung89: Nachvollziehbarkeit der Auswirkungen der Funktionseinschrankungen aufdie
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Hinweise fir den Wiedereinstieg

Der Fragebogen an die behandelnden Arzte beinhaltet zudem auch einige Fragen, die aus
rehabilitativer Sicht wichtigind. Zum Beispiel ob die Funktionseinschrankungen besserungsfahig sind
und ob Massnahmen nétig sindlgbildung90).

In s&dmtlichen Berichteg sowohl von Hausérzten wiuch von Psychiaterq werden jeweils in rund
40-50% der Falle keine medizinischen oder beruflichen Massnahmen erwéahnt, und es wird auch nicht
erwahnt, ob die Einschrdnkungen besserungsfahig skabt nie werden private Massnahmen
erwahnt, welche zu eineverbesserten Arbeitsfahigkeit beitragen konnten.

Dies obwohl doch bei einem relevanten Teil der Versicherten private Probledes Belastungen
erwahnt werden. 28.3% aller psychisch kranken Versicherten haben Belastungen im Privatleben, die
fur die Arbeatsunfahigkeit als (mit)auslosend geschildert werden: Konflikte mit Partnerin/Partner
(12.7%), Probleme mit den Kindern (4.8%), Todesfall/Erkrankung/Unfall im familidren Umfeld (9.4%),
Konflikte mit der Verwandtschaft (5.4%), Schulden (4.8%) oder Proberdesammenhang mit dem
Aufenthaltsstatus (1%) sowie mit Behtérden/Polizei/Justiz (0.8%).

In den Hausarztberichtewird eine Besserungsfahigkeit umegrdendazunétige Massnahmekaum je
detailliert geschildert. Bei den Psychiaterberichten liegenmit Ausnahme allfalliger privater
Massnahmen doch in rund 185% der Féalle detaillierte Informationen vor.

Insgesamt liegen jedoch in einem Drittel bis der Hélfte der Berichte Hinweiseiinentérer Form vor
bezlglich Besserungsfahigkeit der Einschrankungen und nétigen medizinischen sowie beruflichen
MassnahmenAls «berufliche Massnahme» wurde hier auch schon gewertet, wenn eine schrittweise
Steigerung der Arbeitsfahigkeit empfohlen wurde.

Aus rehabilitativer Sicht sind solche Hinweise relevant. Ob die Einschrankungen besserungsféhig sind,
bestimmt letztlich auch die rehabilitative Strategie: Wenn sie besserungsfahig wiirde man
vielleicht versuchen, eine Arbeitsfahigkeit in bisherigétigkeit und Pensum anzustreben. Wenn die
Defizite nicht besserungsfahig, sondern als bleibend angesehen werden, wirde man vielleicht
Anpassungen der aktuellen Tatigkeit oder gar eine neue Tatigkeit anstreben. Wenn zudem relevante



private Belastungen vodgen, die auch die aktuelle Arbeitsunfahigkeit ausgeltst haben, kénnte man
beispielsweise mit einenCare Managementersuchen, hier unterstiitzend respektive entlastend zu
wirken ¢ viele Taggeldversicherungen offerieren, in unterschiedlichem Ausmass, solche
Unterstiitzungsleistungen. Die behandelnden Arzte wissen uber solche Belastungsfaktoren
grundsatzlich am besten Bescheid. Entsprechende Informationen kdnnten zu einem gezielteren
Vorgehen beitragen.

Dass solche Informationen meist nicht detailliert genamerden, héngt womdglich auch damit
zusammen, dass die Behandler die Bedeutung einer Arbeitsunfahigkeit respektive die
Unterstlitzungsmoglichkeiten der Versicherungen unterschatzen oder gar fehleinschétzen
(«Verstherungen bendtigen solche Informationercimb> 0.4.).

Abbildung90: Aussagen Uber Besserungsfahigkeit der Einschrankungen und nétige Massnahmen
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Hausarzt Psychiater

Zu den wichtigen rehabilitativen Informationen gehért auch die Diskussion einer moglichen Teil
Arbeitsunfahigkeit. Ein zumiest teilzeitiger Verbleib am Arbeitsplatz kann fiur den Wiedereinstieg

sehr hilfreich sein, weil die Versicherten den Kontakt zum Arbeitspetatdtenkdnnen und weil damit

das Risiko reduziert wird, dass die VersicheftetizK | dza S WI 6 i | ded Wiedé@instef g a A OK
langer desto weniger vorstellen kdnnenB.infolge von zunehmenden Befirchtungen etc.

Eine Teilze#Arbeitsfahigkeit wird jedoch insgesamt von Hausarzten und Psychiatern eher selten
attestiert (Abbildung91):

In jeweils rund einem Viertel der Falle wird von Hausarzten respektive Psychiatevierlauf der
gesamten Krankschreiburgjine teilweise Arbeitsfahigkeit detailliert Gberlegt (zu Beginn handelt es
sich praktisch immer um eine Vollzéitbeitsunfahigkeit). Insgesamt wird in all diesen Féllen zu rund
zwei Dritteln die Thematik einer Teilarbeitsfahigkeit gar nie angesprochen.

In den gutachterlichen Berichten sieht dies anders aus: In etwas mehr als der Halfte aller
begutachteten Falle wird eine Teilarbeitsfahigkeit besprochen. Dass dies von Seiten der Behandelnden
zu Beginn fast gar nie und im weiteren Verlaué hier dargestét auch eher selten gemacht wird,
hangt mit der Schwere der Beeintrachtigung zusammetber anders als man vermuten wirde: Bei
Versicherten mit schwereren Beeintrachtigungen wird haufiger eine Teilarbeitsfahigkeit besprochen



als bei Versicherten mit Iditeren Einschrankungen. Dies liegt womdglich daran, dass bei
kooperativen, arbeitswilligen Personen eher Teilarbeitsfahigkeiten diskutiert werderch wenn sie
relativ eingeschrénkt sindBei Versicherten, die zwar vielleicht teilarbeitsféahig wéaren, aiogr wenig
kooperativ geben, wird eine Teilarbeitsfahigkeit in den Arztberichten seltener erértert.

Abbildung91: Diskussion von Teilarbeitsfahigkeit / Arbeitsressourcen und Ergonomie
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Wird Teil-AUF diskutiert? Wird Ergonomie diskutiert?

Oft ware ein schrittweiser Wiedereinstein die Arbeit moglich, wenn (voribergehend) gewisse
Anpassungen der Tatigkei zum Beispiel voribergehend kein Kundenkontaktoder der
Rahmenbedingungeq zum Beispiel spaterer Arbeitsbeginn wegen depressionsbedingtem Morgentief
¢ vorgenommen wuirden. &aussetzung waren entsprechende arztliche Informationen im Bericht.
Solche Informatione sind jedoch nahezu inexistent.

Lediglich in 5% der Arztberichte werden (rudimentar) solche Uberlegungen angestellt. Dabei spielt es
keine Bedeutung, ob es sich um @mnhausarztlichen, psychiatrischen oder gutachterlichen Bericht
handelt. Wahrend bei koérperlichen Einschrankungggonomische Anpassungen (keine schweren
Lasten heben, wechselbelastete Téatigkeit etc.) selbstverstandlich sind, sind diese bei psychischen
Enschrankungen kaum ein Thema. Hier liegt ein Potential, nicht zuletzt fir vermehrte Teilzeit
Arbeitsunfahigkeiten.

Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und Prognose

Das Fehlen von Informationen Uber unterstiitzende Anpassungen am Arbeitsplatz hat womdgtich a
Konsequenzen auf die Einschatzung der Arbeitsunfahigkeit in der «bisherigen» respektive einer
«angepassten» Tatigkelpbildung92).

Waéhrend es sich bei den Arbminfahigkeiten zu Beginn fast immer um VollzZ&ibeitsunfahigkeiten
handelt werden diese im weiteren Verlauf in den Arztberichten angepasst, wobei hier in der
«bisherigen» Tatigkeit noch in je rund drei Viertel aller Falle von einer -2OB&itsunfahigkeit
ausgegangen wird (zur Erinnerung: Arztberichte liegen je nach Fall umdgliehen Vereinbarungen

mit den versicherten Unternehmen erst Wochen bis Monate nach Start der AUF vor).



In Bezug auf die Arbeitsunfahigkeit in einer angepassten Tatigkeit wird diese in Hausarztberichten
noch in knapp 60% aller Félle als Voli2di~ berteilt. Daflr steigt der Anteil der gar nicht oder nur
sehr geringen (0% AUF) Arbeitsunféhigkeiten von 11% auf rund 25%. In Hausarztberichten wird
demnach ein gewisser Unterschied gemacht zwischen «bisheriger» und «angepasster» Tatigkeit.

Dies ist inden psychiatrischen Berichten kaum der Fall: Der Anteil der Veldagitsunfahigen
unterscheidet sich kaum nach «bisheriger» (75%) oder «angepasster» (72%) Tatigkeit. Dieser
Unterschied zwischen hausérztlicher und psychiatrischer Beurteilung der AUF in
bisherigen/angepassten Tatigkeiten hat zum einen mit der etwas unterschiedlichen Klientel zu tun,
zum anderenwahrscheinlich abeauch mit einemmangelnden Bewusstsein fur die Bedeutung eines
«angepassten» Arbeitsplatzes respektive fir die Bedeutungen »abeitsplatzanpassungen
(Ergonomie) generell.

Abbildung92: AUFBeurteilung in bisheriger und angepasster Tatigkeit dutdA und FA
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Die folgendeAbbildung93 verdeutlicht, dass «angepasste» Tatigkeiten von den Arzten lediglich dann
separat beurteilt werden, wenn es sich bei der Krankschreibung um eine arbeitsplatzbezogene
Arbeitsunfahigkeit handelt

Handelt es sich um eine arbeitsplatzbezogene Arbeitsunfahigkeit, so macht es bei den Hausarzten
einen grossen Unterschied, wie sie die AUF in «bisheriger» (durchschnitlidhevon 88%) und
«angepassterfdurchschnittliche AUF von 58%) Tatigkeit beletei

Auch bei den Psychiatern reduziert sich bei den arbeitsplatzbezogenen Arbeitsunfahigkeiten die
durchschnittliche AUF von 88% (bisherig) auf 70% (angepasst).

Handelt es sich jedocimicht um eine arbeitsplatzbezogene Arbeitsunfahigkeit, machen sowohl
Hauséarzte wie auch Psychiater keinen Unterschied zwischen bisherigem und angepasstem
Arbeitsplatz.

Das bedeutet, unter «angepasster Tatigkeit» wird wahrscheinlich fast immer ein Stellenwechsel
verstandeng denn darum geht es normalerweise bei den arbdasfbezogenen Arbeitsunfahigkeiten:

die Versicherten sind spezifisch am bestehenden Arbeitsplatz arbeitsuné&ihiginer anderen Stelle
hingegen nicht. Auch dies ist ein Hinweis darauf, dass das Verstéandnis von angepassten Téatigkeiten



respektive von Arbé&anpassungen generell eher eng ist. Hinzu kommt schliesslichsdasdl bei
den Hauséarzten wie auch bei den Psychiatern, die eine-B®uReilung fir die bisherige Tatigkeit
vorgenommen haben, in jedem fiinften Fall gar keine Angabe zur Arbeitsfahigkaitgepasster
Tatigkeit gemacht wurde.

Abbildung93: Generelle und arbeitsplatzbezogene AUF und AR#urteilung(Durchschnitt AUF)
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Hausarzt Psychiater

Eine Prognose, ob die bisherige Arbeitsfahigkeit wieder erreicht werden kann fehlt halfidd(ng
94):

Bei der Prognose hinsichtlich der «bisherigen Tétigkeit» wird von den Hausarzten in 47% der Falle
keine Prognose gemacht, von den Psychiatern in 44% &lé. FEine Prognose hinsichtlich einer
«angepassten Tatigkeit» fehlt in rund 2zwei Drittel sowohl der Hausawie auch der
Psychiaterberichte.

Dort wo eine Prognose gemacht wurde, ist sie in Bezug auf die «bisherigen Tatigkeit» lediglich in 1/5
bis 1/6 Fallen negativ. In Bezug auf eine «angepasste Tatigkeit» ist nochmals seltener negativ mit 1/9
Falleng sowohl bei Hausérzten wie auch bei Psychiatern.



Abbildung94: ArbeitsfahigkeitsPrognose in bisheriger und angepasster Tégg
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Wenn eine positive Prognoggestelltwurde ¢ sei es flur die bisherige oder auch angepasste Tatigkeit
bleibt haufig unklar, zu welchem Zeitpunkt die Arbeitsfahigkeit wieder erreicht werden kann
(Abbildung95):

Bei den in Hausarztberichten vorhandenen positiven Prognosen (Arbeitsfahigkeit kann wieder erreicht
werden), fehlen zeitliche Angaben ganz (41%) oder sind vage (14%). Bei den Psychiaterberichten mit
positiver Prognose fehlen zeitliche Angablemplettin 40% der Falle oder sind vage in 29% der Félle.

Ein klares Datum, wann die bisherige Arbeitsfahigkeit wieder erreicht werden kann liegt demnach nur
bei 45% der Hausarztberichte und 32% der Psychiaterbencite

Abbildung95: Zeitliche Angaben zur Prognose
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Ein Vergleich dePrazisierungler zeitlichen Prognose zur Erlangung der bisherigen Arbeitsfahigkeit
hangt relativ eng mit der Dauer der Arbeitsunfahigkeit zusammfdobi{dung 96): Die Dauer der
Arbeitsunfahigkeit ist hier in Quartilen (258Mteilen) gezeigt, entsprechend sind hier alle davon
deutlichen abweichenden Anteilen von Interesse.

Bei den psychiatrischen Berichten ohne zeitliche Prognose handelt es sich besonders oft (42%) um
langere Arbeitsunfahigkeiten tUber 9 Monate, bei Berichten mit klaren Angaben sind langere
Arbeitsunfahigkeiten eher selten (14%). Auch bei zeitlich vagen &egndominieren langere
Arbeitsunfahigkeiten: 72% dieser Félle haben eine Dauer tGiber 5 Monate.

Bei den Hausarztberichten fallt vor allem auf, dass es sich bei vorhanéapériter zeitlicher
Prognose besonders haufig (in 45% der Falle) um kurze Arbi@itsgikeiten unter 3 Monaten handelt.
Bei fehlenden Zeitangaben handelt es sich haufig um mittellange KrankschreiburgedMqate).
Ansonsten zeigen sich keine klaren Muster.

Bei der Interpretation dieser Zusammenhanigé denkbar, dass schwerere Beeirthdigungen mit

langen AUMauern verbunden sind und auch eine genaue Zeitangabe erschwerbai den
Psychiatern zeigt sich ein gewisser, nicht sehr starker Zusammenhang zwischen Zeitangaben und
Schwere der Funktionseinschrankungejedoch ein leichter Zusmmenhang mit vorliegenden
interaktionellen Funktionseinschrankungen und Personlichkeitsauffalligkeiten bei den Versicherten.

Bei den Hauséarzten gibt es keinen Zusammenhang zwischen Zeitangaben und
Beeintrachtigungsschwergedoch einen leichten Zusammenttp zwischen unklaren Zeitangaben
(«Herbst») und dem Vorliegen von Arbeitskonflikten und unkooperativem, Gibertreibendem Verhalten

Esscheint, dass Verhalten und Persdnlichkeit das Festhalten einer zeitlich klaren Prognose (mit)
beeinflussen. Entsprecheridt auch denkbar, dadsei bestimmten Konstellationen der Versicherten
unklare oder gar fehlende prognostische Vorstellungen langere Arbeitsunfahigkeiten begunstigen.

Abbildung96: Zeitliche Prognose und Dauer der Arbeitsunfgkeit
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Es ist bekannt, dass die Einschatzung der =zeitlichen Prognose bei psychisch bedingten
Arbeitsunfahigkeiten als schwierig wahrgenommen wird: Von den Psychiatern in der Schweiz wird die
Prognose als haufigstes fachliches Problem beim Umgang mit Arbeitgke#szeugnissen genannt



(Baer et al., 2007 Haufig geben Psychiater zudem auch Probleme an, die mit der therapeutischen
Beziehung zu tun habeq zum Beispiel bei Patienten, die den Wiedereinstieg laufend hinauszégern
oder solchen, die ein Zeugnis wiinsehehne dass es eine medizinische Notwendigkeit daftr gibt.
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machen, und zum anderen, ob es nigetradesinnvoll ist, dem Patienten auch zeitlich ein kagignal

zu geben. Es handelt sich hiausschliesslicim die «positiven» Prognosen, in denen die Arzte den
Versicherten zutrauen, ihre bisherige Arbeitsfahigkeit wieder zu erreichen. Ein zeitlich klarer Horizont
konnte die Botschaft verstarken, dass darzt dem Patienten diesen Schritt zutraut und dem
Patienten sowie dem Arbeitgeber Orientierung geben und die Planung des Wiedereinstieges
ermoglichen. Dass die zeitlichen Angaben oft fehlen, hangt womdglich auch mit der Dynamik der Arzt
Patient Beziehungusammender Arztspurt beispielsweisgdass der Patierginen Wiedereinstieg aus

einer Angst oder wegen sonstiger Umstande vermeidet und weitere Schonung sucht, und tragt dann
diese Vermeidung, indem er das Datum flir den Wiedereinstieg offenlasst. Ddeiithtert er den
Patienten, aber die Behandlung verliert an Realitatsnéhe, weil es zu keiner Konfrontation kommt.

Hinweise auf protektive Berichterstattung

Die arztlichen Berichtes dzZNRSY | dzOK RI N} dZFKAY FylFf@aASNIzZ 206
Berichterstattung finden lassen. Der Hintergrund dieser Andiggédarin, dass aus der Befragung der
Schweizer Psychiater (Baer et al., Z0bekannt ist, dass Schutzimpulse ged®iVersicherungen

haufig sindg in Bezug auf die Krankentaggeldversicherungen aussern mehr als 40% der Psychiater,
dass sie bei erwerbstitigen Patienten den Eindruck hatten, diese gegeniber einer «unfairen oder
diskriminierenden Behandlung» schitzen zussgn.

In der vorliegenden Untersuchung wurde eine allféllige protektive Berichterstattung indirekt erhoben:
zum einen wurde gezahlt, ob und wie viele potentiell verstandnisweckende Ausserungen in den
Berichten vorhanden sind (zum Beispiel Hinweise darda$s die Versicherten Opfer sind wegen
Mobbing am Arbeitsplatz, Traumatisierung, infolge hoher Arbeitsmotivation und Verausgabung oder
infolge besonders belastender Lebensereignisse etc.).

Zum anderen wurden verstarkende Ausdricke im Bericht gezahlthiise«wollig», «enorms»,
«immer», «nie», «ausserst» etc.). Verstarkende Ausdriicke, die von den Versicherten stammen, aber
vom Arzt reflektierf respektive in indirekter Form genannt werderdie Patientin berichtet, sie habe
ausserst starke Schlafproblemewurdennichtgezahit.

Abbildung 97 verdeutlicht, dass verstadndnisweckende und verstarkende Ausdricke in samtlichen
Arztberichten relativ haufig vorkommen.

Am haufigten kommen verstandnisweckende und verstarkende Ausdriicke/Beschreibungen in
psychiatrischen Berichten vor, am zweithaufigsten bei Hauséarzten und etwas seltener bei Gutachtern.
Nimmt man beide Kategorien zusammen, kommen verstandnisweckende oder verstérken
Beschreibungen in 46% der Hausarztberichte, 55% der Psychiaterberichte 38%d der
Gutachterberichte vor.
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Hierzu ist zu bemerken, dass verstarkende Ausdriicke wsehrs, «absolut», «nie» etc.
selbstverstandlich erstens zutreffen und zweitens auch einfach so verwendet kénnen. Es handelt sich
in der hier berichteten Zahlungm eine unspezifische Erfassung als Versuch, gegebenenfalls eine
YI 3f AOKS WLINRdpSdtiandlige® Qu erhkeberii Basselbe gilt fir verstandnisweckende
Beschreibungen, welche die Versicherten als Leidtragende von negativen Umstanden schildern. Auch
dies magm Einzelfall durchausutreffen. Beachtenswert sind aber die Gruppenunterschigel@ach

Quelle des Berichtes.

Zudem zeigen die folgenden AuswertungeAbpildung 98, Abbildung 99, Abbildung 100) einige
bemerkenswerte Zusammenhange zwischen verstadndnisweckenden/verstarkenden Beschreibungen
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Arbeitsunfahigkeitsgeschehens:

Wt NPGS]TUADBSQ . SaOK NBbeioHmysEAeyi wig Auchy el Psy@hgaterd Kleutlich
haufiger vor, wenn diese die Versicherten schon langer behargaddm cutoff liegt hier bei 30 Tagen.

Sind die Versicherteweniger als30T- 3S Ay NNJ Gf AOKSNJ . SKI yRf dzy 3z &/
relativ selten. Dies gilt sowohl fir Hauséarzte (30% solcher Beschreibungen) wie auch fir Psychiater
(33%).

{AYR RAS *SNBRAAOKSNISY KAy3aS3ISy &aSA0 YSKNI Ifa on
Beschreibungen in 51% (Hausérzte) respektiv# @Psychiater) der Falle vor.

Dies ist bemerkenswergrgibt sich hier doch ein Hinweis darauf, dass mit zunehmender Dauer der
therapeutischen Beziehung die Schutzimpulse steigen. Dies wirde auch die Resultate der Schweizer
Psyhiaterstudie (Baer et al2017) spiegeln, wo sich zeigte, dass Psychiater bei den ihnen gut
bekannten Patienten sehr viel mehr Einschrankungen (zwisi dreimal so viele) sehen als sie
theoretisch bei Patientenmit derselben Erkrankungrwarten wirden. Dies betrifft wahrscheirttic

nicht nur die Arzte, sondern ist womdglich ein genereller Effekt einer langeren und guten Beziehung.
Zudem ist ein Schutzimpuls respektive sind verstarkende/verstandnisweckende Ausdriicke zuerst
einmal ein Zeichen von Empathie und Engagement gegenlbePatenten.Die Frage, die sich hier

stellt, ist jedoch, oldiese Beziehungsdynandlen Patienten letztlich wirklich hilft.



Der hier dargestellte Unterschied nach Dauer der Behandlung ist jedenfalls so déulizider nur
sehr groben Operationalisierug durch Zahlen vonbestimmten sprachlichemusdriicken), dass er
diskutiert werden sollte.

w

Abbildung98Y | Ay 6SA &S | dzF WLINRBGS1GAGBSQ . SNAOKGSNRGFGhdzya ylI OK
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zunachst in derpsychiatrischen Berichterstattung Abbildung 99) und anschliesend in den
hausarztlicheBerichten Abbildung100).
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durchgehend rkevant/deutlich) zeigt sich in den Psychiaterberichten beim Vorliegen von
Arbeitsplatzkonflikten und Krankungen (62 vs 46%) und bei arbeitsfahigen aber gegentber der
Versicherung unkooperativen und passiven Versicherten (60@@geniber arbeitsunfahigennd
kooperativen Versicherten (52%). Wenn bei den Versicherten auch private Probleme vorliegen, ist eine
WLINRPGSTOADGSQ | FfhGdzy3d SoSyFlrffta f SAOKG KNdzFAISND

In Bezug aufdie vom Kodierteam vorgenommenegenerellen Einschatzungen zum Schluss der
Dossieranalyse SA 3G aAO0OKXZ RIFaa WLINRBGIS]OUABSQ . S&AOKMINBAOGdzy
denena) die Arbeitsunfahigkeit in Dauer oder Grad insgesamt als nicht nach nachvollziehbar bewertet
wurde, b) keine parallelen Bemihungen zum Wiedereinstieg vorgenamnmvearden, c) die
Krankschreibung den Stellenerhalt geféahrdet hat und d) die Versichevier 30 Jahren» mutmasslich

nicht arbeitsunfahig geschrieben worden wéren.



Abbildung99: Anteil protektiver Berichterstattung bei verdt Merkmalen (Psychiater)
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Bei den Hausarztberichten zeigt sich ein analoges, teils noch pragnanteres Muster:

Wt NEGSTUADBSQ . SEAOKNBAOGdzy3ISY 12YYSYy KNdzZFAISNI @2 NI
die Versicherten auch private Probleme haben {8742%) und wenn es sich um arbeitsfahige aber
gegenliber der Versicherung unkooptiva, passive Personen handeftp T da nTr0@ Wt N
Beschreibungen sind zudem haufiger wenn a) die Arbeitsunfahigkeit in Dauer oder Grad insgesamt

unsals nicht nah nachvollziehbar bewertet wurde (59 vs 27%), b) keine parallelen Bemiihungen zum
Wiedereinstieg vorgenommen wurden (52 vs 33%), c) die Krankschreibung den Stellenerhalt gefahrdet

hat (55% vs 35%) und d) die Versicherten «vor 30 Jahren» mutmasslich relitsunfahig
geschrieben worden wéren (48 vs 28%).

Abbildung100: Anteil protektiver Beichterstattung bei verschMerkmalen (Hausarzte)
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Abschliessend lasst sich festhalten, dass trotz der sehr vereinfachten Methode (Zdmnen v
verdarkenden Ausdriicken und von Verstandnis weckenden Beschreibungen in den Berichten) die sich
daraus ergebenden Resultatenweisgebend sindSolche Beschreibungen reflektieren nuine Teil

eine besondere Schwerger Beeintrachtigung (eher noch beem Psychiatern), sondern sind auch
dann haufig, wenn es sich um Versicherte in Konfliktsituationen handelt (bei der Arbeit und in der
Familie sowie teils auch gegeniber der Versicherung). Das bestéatigt ebenfalls eine Erkenntnis der
Schweizer Psychiaterstigd eine protektive Haltung ist besonders haufig bei erwerbstétigen Patienten,
die schon an friiheren Stellen Arbeitsplatzkikte hatten (Baer et al., 2037

Insofern ist eine schitzende Haltung durchaus auch nachvollziehbar: Personen, die immer nvieder i
Konfliktsituationen geraten, bendtigen Unterstiitzung. Fraglich ist jedoch, ob die hier erkennbare Art
des Schutzes (Arbeitsunfahigkeit) den Patienten letztlich d@atade bei diesen Versicherterteils
wegen der Arbeitskonflikte und teils wohl augtidlge der schiitzenden Haltung der Behandelnden
kommt es eher selten zu Wiedereinstiegsmassnahmen parallel zur Arbeitsunfahigkisiprechend

ist haufig der Arbeitsplatzerhalt gefahrdet. Das Dilemma fiir die behandelnden Arztadighytdarin,

dass esn diesen Fallen oft um eine arbeitsplatzbezogene Arbeitsunfahigkeit geht, wo eine Ruckkehr
an den Arbeitsplatz beispielsweise konfliktbedingt nicht méglich scheint, wo aber grundsatzlich eine
gewisse Arbeitsfahigkeit vorhanden ware. Hinzu kommt, das$iesdlersicherta ihnre Beschwerden
oftmals tGbertreibend prasentieren, was gerade fur die Hausarzte, die in solchen Féllen oft erst bei
AUFBeginn mit der Behandlung starten, nicht immer erkennbarH&tr wére wohl nicht selten das
Einholen einer Second @on natzlich.

Typologie der arztlichen Berichterstattung

Die statistische Typologisierung der arztlichen Berichterstattung ergibt 6 Typen, wobei der letzte und
umfangreichste Typ die Missings enthélt, das heisst die fehlende Berichterstétobidungl101).

Abbildung101: Typologie der &rztlichen Berichterstattung
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Im Folgenden werden die einzelnen Typen kurz charakterisiobildung 102, Abbildung 103
Abbildung104, Abbildungl105, Abbildung106):



Typ 1 (4.690) Med. ausfiihrliche Berichterstattung, Arbeitsinformationen fehlen, AUF begriindet: Hier
liegen immer Hausarztberichte vor, selten auch mehrere, zudem immer auch psychiatrische oder
somatische Facharztberichte. Die Lange der medizinischen sychiptrischen Informationen liegt
meist Uber dem Durchschnitt (Median). Informationen Uber die Arbeitsbiografie und Uber
Funktionseinschrankungen fehlen. Die Prognose ist eher schlecht oder fehlt, d&nd®Jist fast nie
datiert. Die AUF ist meist, unich Falle der Psychiater auch detailliert, begriindet.

Dieser Berichterstattung$yp findet sich deutlich haufiger bei den langen Arbeitsunfahigkeiter2¢®
Monate) und kommt bei den kurzen Krankschreibungen (< 3 Monate) kaum vor. Arbeitskonflikte sind
auch hier haufig (50% der Falle), aber deutlich seltener als bei den restlichen B&kipkts Hier
handelt es sich am haufigsten um Personen mit starkeren Funktionseinschrankungen und mit
Alltagseinschrankungen ausserhalb der Arbeit.

Abbildung102 Typ 1 (4.6%4 Med. ausfiihrlich keine Arbeitsinfeamationen, AUF begriindet
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Typ 2 (3.2%) Uberwiegend Hausarztberichte, med. und arbeitsbezogen ausfiihrlich: Hier liegen
immer Hausarztberichte vor, in 40% der Félle auch Facharztberitleben (vor allem bei den
Hausérzten) ausfuhrlichen medizinischen Informationen liegen hier immer Informationen tber die
Arbeitsbiografie und tber Funktionseinschrankungen vor. In der Hélfte der Falle wird enddJFeil
diskutiert. Die hausarztlichen Behte begrinden die AUF sehr haufig. Die hausarztliche Prognose ist
in der Halfte der Falle positiv. Relativ haufig sind eine protektive Berichterstattung und sonstige
Auffalligkeiten wie zum Beispiel, dass der Patient erst bei oder nach Beginn derstid&l€gesehen
wurde.

Dieser Berichterstattung$yp befindet sich beziglich AlDRuer im Durchschnitt. Hingegen handelt es
sich hier am haufigsten um Arbeitsplatzkonflikte (in fast zwei Drittel der Falle). Geh&uft handelt es sich
um mittelgradige Funktiorseinschréankungen, stérkere Einschrénkungen kommen hier am seltensten
vor. Auch Alltagsbeeintrachtigungen ausserhalb der Arbeit sind vergleichsweise selten. Hier ist am
haufigsten ein sehr friihes Ersterkrankungsalter dokumentiert (rund 30% der Félle tarkiarskung

in Kindheit oder Adoleszen#Relativ haufig handelt es sich auch um Personen, die noch nicht lange
beim aktuellen Unternehmen angestellt sind (bis maximal 3 Jahre).



Abbildung103: Typ 2 (3.2% Vor allemHA-Berichte, med. und arbeitsbezogen ausfthrlich
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Typ 3 (19.4%) Ausschliesslich Hausarztberichte, nur med. ausfihrlich: Medizinisch fundierte Berichte
aber oft mit rein subjektivem Befund, ausschliesslich von Hausarzten, relativ haufig protektive
Beschreibungn und Externalisierung der auslésenden Faktoren fiir die AUF (Probleme im Betrieb
etc.). Die AUF ist in etwas mehr als der Halfte der Falle begrindet.

Dieser Berichterstattung$yp hat den hochsten (und leicht héheren als Typ 1) Anteil an langen AUF
Dauern(9 ¢ 24 Monate). Arbeitskonflikte sind haufig, im Vergleich zu den anderen Typasser Typ

1 - aber mit einem etwas geringeren Anteil. Funktionell handelt es sich um die Gruppe mit dem
zweithdchsten Anteil an starkeren Einschrankungen wie auch nmaga#inschrankungen (nach Typ 1).
Typisch sind hier Versicherte mit starker Orientierung auf einen Wiedereinstieg.



Abbildung104: Typ 3 (19.4%) AusschliesslictHA-Berichte nur med. ausfuhrlich
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Typ 4 (11.7%); AusschliesslichPsychiaterberichte, nur med. ausfihrlich, gute Prognose, AUF
begrindet: Ausschliesslich psychiatrische Berichte, in 30% der Falle mehrere, ausfihrliche
medizinische Informationen, fast immer gute Prognose, haufig mit Datierung fGHEAUK; fast immer

¢ und oft detailliert¢ begriindet.

Dieser Berichterstattung$yp zeigt relativ selten Arbeitsunfahigkeiten mit mehr als 9 Monaten Dauer.
Arbeitsplatzkonflikte kommen haufig vor. Der Anteil mit starkeren funktionellen Einschrankistgen
gering, es dominierereher mittelgradige Einschrdnkungen und Alltagsbeeintrachtigungen. Haufig
handelt es sich um Personen, bei denen ein eher spates Ersterkrankungsalter dokumentiert ist.
Vergleichsweise haufig ist das Verhalten der Versicherten im Rahmen der Arbeitsunfahigkei
unkooperativ, Ubertreibend oder passiv.





























































































































































































