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Vorwort

Politiken im Zusammenhang mit Krankheit und Invaliditat sollten in vielen OECD-Landern ein wirt-
schaftspolitisches Hauptanliegen darstellen. Stattdessen erhalten diese Themen weniger Aufmerk-
samkeit als sie verdienen. Gesundheitliche Probleme werden zusehends zu einem Kernproblem
sowohl fiir eine Erhdhung der Anzahl Erwerbstatiger als auch fiir die 6ffentlichen Sozialausgaben.
Immer mehr Personen im Erwerbsalter sind von Krankengeldern und Invaliditatsleistungen als ihr
Haupteinkommen abhangig, gleichzeitig ist die Erwerbsquote unter Personen mit Behinderungen
sehr niedrig. Die Arbeitslosigkeit ist in den vergangenen Jahren in OECD-Landern zwar auf tiefe
Stande gesunken, doch in keinem Land hat dieser Riickgang zu mehr Arbeitsstellen fiir gesundheit-
lich beeintrachtigte Personen gefiihrt. Die zunehmend restriktiveren arbeitsbezogenen Anforderun-
gen in Arbeitslosen- und Sozialhilfesystemen und die sukzessive Kiirzung von Friihrentenprogram-
men haben den Druck auf Langzeitleistungssysteme bei Krankheit und Invaliditat erhéht. Dies wie-
derum hat zu einer wachsenden Anzahl von Personen im erwerbsfahigen Alter gefiihrt, die Leistun-
gen aus diesen Systemen beziehen und somit die damit verbundenen offentlichen Ausgaben an-
steigen lassen. In vielen OECD-Landern besteht also ein dringender Bedarf sich mit einer Lésung
fur diese «Medizinalisierung» der Arbeitsmarktprobleme zu befassen.

Der vorliegende thematische Bericht untersucht, wie die noch bestehenden Arbeitsfahigkeiten mit
vorhandenen Erwerbsmdglichkeiten in Einklang gebracht werden kénnen. Die Studie beleuchtet na-
tionale politische Strategien zur Eindammung und Reduzierung der Neuzugange in Krankengeld-
und Invaliditatsleistungen sowie zur Unterstlitzung der Leistungsempfanger, die wieder in den Ar-
beitsmarkt integriert werden mochten. Ziel der Studie ist es die Griinde zu verstehen, die eine Per-
son mit gesundheitlichen Problemen dazu bringen, sich vom Arbeitsmarkt zuriickzuziehen bzw. auf
dem Arbeitsmarkt zu verbleiben, sowie andererseits verbesserungsbedrftige Bereiche beziiglich
politischer Intervention zu identifizieren. Diese Studie ist eine Folgearbeit der 2003 durchgefiihrten
OECD-Studie «Transforming Disability into Ability». Darin ging es um die Beziehung zwischen Ar-
beitsmarkt und Sozialschutzsystemen fiir Personen mit Behinderungen und den Wirkungen dieser
Leistungsprogramme in 20 Landern. Im genannten Bericht werden die Problempunkte und Wider-
spriche im Zusammenhang mit Invaliditatspolitik hervorgehoben. Die Autoren kommen dabei zum
Schluss, dass sich ein vielversprechender neuer Ansatz in der Invaliditatspolitik auf Aktivierung (ak-
tive Arbeitsmarktmassnahmen), individuelle Frihintervention, verbesserte Arbeitsanreize und ge-
genseitige Verantwortlichkeit fokussieren misste. Viele Menschen mit Behinderungen kénnen und
wollen arbeiten. Deshalb ist eine Politik, die von der Annahme ausgeht, dass sie nicht arbeiten kon-
nen, grundsatzlich fehlgeleitet. Menschen im Bestreben nach Arbeit zu unterstiitzen bietet die Mog-
lichkeit einer Win-Win-Politik. Einerseits kann so namlich die Ausgrenzung dieser Personen vermie-
den und ein hdheres Einkommen ermdglicht werden. Gleichzeitig wird damit auch die Aussicht auf
einen hoéheren gesamtwirtschaftlichen Ertrag tber lange Sicht verbessert.

Der erste Bericht in dieser neuen OECD-Reihe untersucht die Herausforderungen und Hemmnisse,
denen Norwegen, Polen und die Schweiz gegenliberstehen. Das Hauptaugenmerk fallt dabei insbe-
sondere auf Erfolg versprechende Schritte, die diese Lander unternehmen bzw. unternehmen kénn-
ten, um ihre Krankgeld- und Invaliditatsversicherungssysteme von passiven Leistungsbezugssyste-
men in aktive Unterstiitzungssysteme mit Arbeitsforderung zu transformieren. Der Bericht enthalt
sieben Kapitel. In Kapitel 1 geht es um die zukinftigen Problematiken bzw. Herausforderungen und
es wird hervorgehoben, wie wichtig es fir Menschen mit gesundheitlichen Problemen ist, die Aus-



sicht auf Arbeit zu verbessern, und zwar sowohl wahrend einer Erwerbstatigkeit als auch bei Stellen-
losigkeit. Kapitel 2 befasst sich mit der Frage, wie ein besserer Umgang mit Krankheit und Behinde-
rungen den Zustrom zu Langzeitleistungen reduzieren kann. Es wird auch darauf eingegangen, wel-
che Auswirkungen das Abklarungsverfahren bei Leistungsgesuchen zeitigt, einschliesslich der Re-
habilitations-Thematik. In Kapitel 3 wird der Frage nachgegangen, wie die Austrittsraten aus Lang-
zeitleistungssystemen verbessert werden kdnnen. Kapitel 4 untersucht, inwiefern sich die Steuer-
und Leistungssysteme der Lander auf die Arbeitsanreize auswirken. In Kapitel 5 wird das Thema der
Koharenz und Interaktion der verfolgten Politik mit anderen Wohlfahrtsprogrammen untersucht. In
Kapitel 6 werden wichtige bereits erfolgte und laufende Reformen in Norwegen, Polen und der
Schweiz besprochen und bewertet. Kapitel 7 schliesslich enthalt eine Anzahl spezifischer Empfeh-
lungen flr weitere Massnahmen und Reformen flr jedes Land.

Dieser Bericht ist der erste in einer Reihe von drei vergleichenden Berichten Gber die in ausgewahl-
ten OECD-Landern verfolgte Politik im Zusammenhang mit Krankheit und Invaliditat. Der zweite Be-
richt wird 2007 verdffentlicht und behandelt die Lander Australien, Luxemburg, Spanien und das
Vereinigte Konigreich. Der dritte Bericht schliesslich erscheint 2008 und deckt die Lander Déane-
mark, Finnland, Irland und Holland ab. Den drei vergleichenden Berichten folgt eine Synthese, in der
die Erkenntnisse aus den vorangegangenen Berichten zusammengefasst werden.

Diese Studie wurde von der Employment Analysis and Policy Division in Zusammenarbeit mit der
Social Policy Division des Directorate for Employment, Labour and Social Affairs erarbeitet. Der Be-
richt wurde gemeinsam von Patrik Andersson, Michael Forster und Christopher Prinz (Teamleiter)
verfasst. Sie wurden mit statistischem Material durch Maxime Ladaique und Clarisse Legendre und
administrativ durch Anne-Laure Lecoq und Heloise Wickramanayake unterstiitzt. Wichtiges fiir den
Bericht haben folgenden Einrichtungen beigetragen: norwegisches Ministerium fir Finanzen und
Ministerium fiir Arbeit und Soziales, polnisches Ministerium fiir Sozialpolitik und das schweizerische
Bundesamt flir Sozialversicherungen (BSV). Diese Einrichtungen haben Hintergrundinformationen
und empirische Evidenzen bereit gestellt, eine Faktensuche organisiert und den Berichtsentwurf
kommentiert. Der Berichtsentwurf wurde zudem an Tagungen in Warschau und Oslo im Juni 2006
besprochen.



Avant-propos

Les politiques d’assurance et invalidité devraient étre une préoccupation économique majeure pour
de nombreux pays de 'OCDE. Or, en général, les pouvoirs publics ne leur accordent pas I'attention
qui leur est due. Les problémes médicaux apparaissent de plus en plus comme un obstacle a la ré-
alisation des objectifs d’accroissement des taux d’activité et de maitrise des dépenses publiques. Un
nombre croissant de personnes d’age actif tirent des prestations de maladie et d’invalidité leur prin-
cipale source de revenus, et le taux d’emploi des personnes qui déclarent souffrir d’'une incapacité
est faible. Dans de nombreux pays de I'OCDE, le taux de chémage est tombé a des niveaux trés
bas au cours des derniéres années. Mais dans aucun d’entre eux cette tendance ne s’est accompa-
gnée d'une hausse de I'emploi de la population handicapée. A mesure que les programmes
d’assurance chémage et d’aide sociale de nombreux pays de 'OCDE durcissent leurs exigences en
termes d’emploi et que les dispositifs de retraite anticipée sont abandonnés, les régimes de presta-
tions pour affections de longue durée et les régimes d’invalidité subissent des pressions croissantes
avec, a la clé, une augmentation du nombre de personnes d’age actif qui pergoivent ces prestations
et des dépenses publiques qui leur sont consacrées. Il est urgent, désormais, de traiter ce phéno-
meéne de « médicalisation » des problémes du marché du travail.

Ce nouvel examen thématique s’intéresse aux moyens de mettre en adéquation les capacités et les
chances. |l examine les politiques mises en ceuvre par les pays pour maitriser et réduire les flux
d’entrées nouvelles dans les régimes de maladie et d’invalidité, et venir en aide aux prestataires qui
souhaitent réintégrer le marché du travail. Son objectif est de parfaire la compréhension des méca-
nismes et des mesures qui poussent les personnes ayant des problémes de santé a se retirer du
marché du travail ou qui les dissuadent d’y entrer, et d’identifier les possibilités d’améliorer les politi-
ques publiques dans ce domaine. Il s’inscrit dans le prolongement d’une étude effectuée par TOCDE
en 2003, intitulée Transformer le handicap en capacité, qui examinait la relation entre les program-
mes du marché du travail et de protection sociale ciblés sur les personnes handicapées et les résul-
tats observés dans 20 pays de 'OCDE. Ce rapport mettait en évidence les différents dilemmes aux-
quels se heurtent les politiques de I'invalidité et préconisait 'adoption, dans ce domaine, d’une nou-
velle approche axée sur I'activation, des interventions précoces ciblées, le renforcement des incita-
tions au travail et une logique d’obligations mutuelles. Un grand nombre de personnes qui ont des
problémes de santé peuvent et veulent travailler. C’'est donc une erreur fondamentale que de partir
du principe que ces personnes sont inaptes a I'emploi. Inversement, une politique qui se proposerait
d’aider ces personnes a travailler pourrait étre doublement gagnante, d’'une part en permettant aux
intéressés d’échapper a I'exclusion et d’améliorer leurs revenus, et d’autre part en rehaussant les
probabilités d’augmentation de la production économique a long terme.

Le premier volume de cette nouvelle série est consacré aux défis et obstacles qui se posent a la
Norvege, la Pologne et la Suisse. Il examine, en particulier, les mesures prometteuses instituées par
ces trois pays pour transformer leurs régimes de maladie et d’invalidité, jusqu’alors passifs, en sys-
témes de soutien actifs tournés vers I'emploi. Le rapport comporte sept chapitres. Le premier décrit
'ampleur des défis a venir et montre qu’il est important d’améliorer les perspectives d’emploi des
personnes qui ont des problémes de santé — qu’elles exercent déja ou non un emploi. Le deuxiéme
chapitre explique en quoi une gestion améliorée de la maladie et de l'invalidité permettrait de réduire
les nouvelles entrées dans les régimes de prestations de longue durée. |l examine également
limpact des procédures d’évaluation auxquelles sont soumis les demandeurs de prestations



d’invalidité, y compris de I'obligation qui leur est faite, dans certains contextes, de prendre part a des
mesures de réadaptation. Le troisieme chapitre s’intéresse aux moyens d’accroitre les flux de sor-
ties des régimes de prestations de longue durée, et le quatriéme a l'influence des régimes fiscaux et
de prestations des pays sur les incitations au travail. Le cinquiéme chapitre est consacré a la ques-
tion de la cohérence des politiques et aux interactions avec les autres dispositifs de protection so-
ciale. Le sixieme décrit les principales réformes, passées ou en cours, mises en ceuvre en Norvége,
en Pologne et en Suisse. Enfin, le septi€me et dernier chapitre propose plusieurs recommandations
spécifiques pour approfondir I'action et les efforts de réforme dans chaque pays.

Ce rapport est le premier d’'une série de trois études comparatives consacrées aux politiques
d’assurance maladie et invalidité dans une sélection de pays de 'OCDE. Le deuxiéme rapport, qui
sera publié en 2007, couvrira I'Australie, le Luxembourg, 'Espagne et le Royaume-Uni, et le troi-
siéme, prévu pour 2008, portera sur le Danemark, la Finlande, I'lrlande et les Pays-Bas. Ces trois
volumes seront suivis d’'un rapport de synthése qui récapitulera les enseignements tirés de 'examen
thématique dans sa globalité.

Les travaux liés a cet examen thématique ont fait I'objet d’'une collaboration entre la Division de
l'analyse et des politiques de I'emploi et la Division des politiques sociales de la Direction de
I'emploi, du travail et des affaires sociales. Le rapport a été préparé conjointement par Patrik An-
dersson, Michael Forster et Christopher Prinz (chef d’équipe), qui ont bénéficié de 'aide statistique
de Maxime Ladaique et Clarisse Legendre et du soutien administratif d’Anne-Laure Lecoq et Heloise
Wickramanayake. Les ministéres des Finances et du Travail et des Affaires sociales de la Norvége,
le ministére de la Politique sociale de la Pologne et I'Office fédéral des assurances sociales de la
Suisse ont apporté d’'importantes contributions au rapport en préparant des documents de réfé-
rence, en fournissant des données empiriques, en organisant des missions d’enquéte et en livrant
leurs commentaires sur une version préliminaire du rapport. Celui-ci a également été examiné lors
de séminaires qui se sont tenus a Varsovie et a Oslo en juin 2006.



Foreword

Sickness and disability policy ought to be a key economic policy concern in many OECD countries,
but tends to receive less attention than it deserves. Medical conditions appear to be posing increas-
ing challenges to raising labour force participation rates and keeping public expenditures under con-
trol. More and more people of working-age rely on sickness and disability benefits as their main
source of income, while employment rates of those reporting disabling conditions are low. Unem-
ployment has fallen to very low levels in recent years in many OECD countries, yet nowhere has this
drop translated into more jobs for disabled people. With increasingly stricter work requirements in
unemployment and social assistance programmes in many OECD countries, and gradual retrench-
ment of early retirement systems, the pressure on long-term sickness and disability benefit schemes
has increased. This, in turn, has led to rising numbers of people of working-age drawing these bene-
fits and rising public spending on them. There is an ever more pressing need to address this “medi-
calisation” of labour market problems in many OECD countries.

This new thematic review looks at how to match abilities with opportunities. It examines national
policies to control and reduce the inflow into sickness and disability benefit programmes, and to as-
sist those beneficiaries who want to reintegrate the labour market. The objective is to reach a better
understanding of the mechanisms and policies that lead a person with a health problem to withdraw
from the labour market, or to remain outside of it, and to identify areas for further policy improve-
ment. It follows up the 2003 OECD study Transforming Disability into Ability, which examined the
relationship between labour market and social protection programmes for people with disabilities
and their outcomes in 20 OECD countries. That report highlighted the various dilemmas of disability
policy and concluded that a promising new disability policy approach should have its focus on activa-
tion, tailored early intervention, improved work incentives and mutual responsibilities. Many people
with health problems can work, and want to work, so having a policy based around an assumption
that they cannot work is fundamentally flawed. Helping people to work is potentially a true ‘win-win’
policy: it helps people avoid exclusion and have higher incomes, at the same time as raising the
prospect of higher economic output in the long term.

The first report in this new series examines the challenges and obstacles facing Norway, Poland and
Switzerland. In particular, it looks at promising steps in each country in achieving a transformation of
their sickness and disability schemes from passive benefits to active support systems that promote
work. The report consists of seven chapters. Chapter 1 sets the scale of the challenges ahead and
underlines the importance of improving the employment prospects of people with health problems in
and out of work. Chapter 2 discusses how better management of sickness and disability can reduce
the inflow into long-term benefits. It also addresses the impact of the assessment process of people
applying for a disability benefit, including the requirement to undergo rehabilitation. Chapter 3 looks
into the question of how to improve outflow rates from long-term benefit recipiency, and Chapter 4
analyses how work incentives are affected by the countries’ tax and benefit systems. Chapter 5 ex-
amines the issue of policy coherence and interactions with other welfare schemes. Chap-
ter 6 discusses and evaluates important past and ongoing reforms in Norway, Poland and Switzer-
land, and Chapter 7 suggests a number of specific recommendations for further action and reform
for each country.



This report is the first in a series of three comparative reports on sickness and disability policies in
selected OECD countries. The second report, to be published in 2007, will cover Australia, Luxem-
bourg, Spain and the United Kingdom, and the final one in 2008 will cover Denmark, Finland, Ireland
and the Netherlands. The three comparative reports will be followed by a synthesis report which will
summarise the lessons learned in the course of the thematic review.

The work on this review has been carried out in collaboration between the Employment Analysis and
Policy Division and the Social Policy Division at the Directorate for Employment, Labour and Social
Affairs. This report has been prepared jointly by Patrik Andersson, Michael Férster and Christopher
Prinz (team leader). Statistical assistance was provided by Maxime Ladaique and Clarisse Legen-
dre, and administrative support by Anne-Laure Lecoq and Heloise Wickramanayake. Important in-
puts for the report were supplied by the Norwegian Ministries of Finance and of Labour and Social
Inclusion, the Polish Ministry of Social Policy and the Swiss Federal Social Insurance Administration,
by preparing a background document, providing empirical evidence, organising a fact-finding mis-
sion and commenting on a draft of this report. The latter was also discussed at seminars in Warsaw
and Oslo in June 2006.
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Zusammenfassung

Zusammenfassung und politische Empfehlungen

Zu viele Arbeitnehmende verlassen den Arbeitsmarkt dauerhaft infolge von Gesundheitsproblemen
und zu wenige Personen mit Behinderungen gehen einer Erwerbstatigkeit nach. Dies ist sowohl in
sozialer als auch in wirtschaftlicher Hinsicht tragisch, zumal praktisch alle OECD-Lander davon be-
troffen sind, einschliesslich Norwegen, Polen und die Schweiz. So stellen gesundheitsbezogene
Probleme zunehmend ein Hindernis dar, wenn es darum geht, die Erwerbsquoten zu erhéhen und
die offentlichen Ausgaben in den Griff zu kriegen. Alle drei Staaten weisen im Vergleich zu zahlrei-
chen anderen OECD-Landern sehr hohe 6ffentliche Ausgaben fir Krankheits- und Invaliditatsleis-
tungen auf. Wie andernorts in der OECD besteht eine paradoxe Situation, die einer Erlauterung be-
darf. Es stellt sich namlich die Frage, wie es sein kann, dass die Gesundheit der Bevolkerung zu-
nehmend besser wird, doch gleichzeitig immer mehr Personen im Erwerbsalter aus dem Arbeits-
markt ausscheiden und gesundheitsbezogene Einkommensunterstitzung anfordern. Der vorliegen-
de Bericht untersucht die diesem Paradox zu Grunde liegenden moglichen Faktoren und streicht bei
der Erklarung dieses Phanomens auch die Rolle der Institutionen und der jeweiligen verfolgten Poli-
tik heraus. Der Bericht enthalt des Weiteren verschiedene Reformvorschlage zur Verbesserung der
Situation.

Das wesentliche Problem in allen drei Landern, wie auch anderswo, liegt darin, dass zu wenig zur
Vermeidung des Ubertritts von einer Beschaftigung in eine Leistung bzw. von einer Leistung zuriick
in eine Beschaftigung unternommen wird. Gleichzeitig sind die finanziellen Anreize einer Arbeit
nachzugehen zu schwach und die Verpflichtungen fir Leistungsempfanger mit Behinderungen wie
auch Arbeitgeber zu gering. Die politischen Schwerpunkte, mit denen die drei Lander in dieser Hin-
sicht konfrontiert sind, werden in Tabelle 0.1 zusammengefasst.

Alle drei Lander haben erkannt, welche wichtige Rolle die in diesem Zusammenhang verfolgte Poli-
tik spielt, und Reformprozesse eingeleitet, die in die richtige Richtung zielen. Polen und Norwegen
habe ihre Eingliederungs- und Beschaftigungspolitik in den vergangenen 20 Jahren erheblich erwei-
tert und die Schweiz hat kurzlich einen ahnlichen Weg eingeschlagen, wobei weiter gehende, um-
fassende Reformen noch hangig sind. Zudem ist damit begonnen worden, die Leistungssysteme
dahingehend zu andern, dass die Anspruchsberechtigung strenger gehandhabt und die Deckung
auf die Bedirfnisse abgestimmt wird. Dabei sollen vermehrt voriibergehende Leistungen im Vorder-
grund stehen und der Fokus auf Wiederanstellungsméglichkeiten sowie die Schaffung von Anreizen
gesetzt werden.

Wahrend diese Reformen zweifelsohne zur Verbesserung der Effizienz von Aktivierungs- und Integ-
rationsansatzen beitragen, zeigt der vorliegende Bericht auf, dass noch sehr viel mehr getan werden
muss. Von den Ergebnissen her betrachtet, sind die Bemiihungen zur Einddmmung der Ubertritte
von einer Beschaftigung in eine Leistung beziehungsweise zur Erhéhung der Erwerbsquoten von
behinderten Menschen, die arbeiten wollen, in allen drei Landern noch nicht ausreichend:

¢ Norwegen verzeichnet besonders viele Neuzugange in Invaliditatsleistungen, und zwar ohne An-
zeichen einer Trendwende. Krankheitsbedingte Abwesenheiten sind doppelt so hoch wie der
OECD-Durchschnitt.
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¢ In der Schweiz gehen die Neueintrittsraten in der Invalidenversicherung seit zwei Jahren zurtick.
Dies nach einer langeren Periode steigender Zuwachsraten. Dieser Ruckgang wird indessen
nicht gentigen, um die 6ffentlichen Ausgaben zu reduzieren.

¢ In Polen sind die Neuzugénge in Invaliditatsleistungen in den vergangenen sechs Jahren mar-
kant zuriickgegangen. Doch ergab sich auch eine erhebliche Umlagerung in andere Leistungs-
systeme, was die langfristige Nachhaltigkeit des Riickgangs bei den Invaliditdtsneuzugangen in
Frage stellt.

¢ In allen drei Landern bleiben die Erwerbsquoten von Personen mit gesundheitlichen Beeintrach-
tigungen weiterhin tief und wesentlich tiefer als bei gesundheitlich nicht beeintrachtigten Perso-
nen, vor allem in Polen.

o Die Erwerbsquote behinderter Personen wies in letzter Zeit sogar einen Abwartstrend auf und
widerspiegelt damit nicht nur Veranderungen im Arbeitsumfeld und die Alterung der Bevolkerung,
sondern ist vielmehr auch auf die verfolgte Politik selber zurlickzufiihren.

Uebersicht: Uebersicht iiber politische Herausforderungen in Norwegen, Polen und der Schweiz

Sieben politische Hauptherausforderungen® Norwegen Polen Schweiz

1. Krankheits- und invaliditdtsbezogene 6ffentliche Ausga-
ben in den Griff bekommen

| I

2. Erwerbsbeteiligung von Menschen mit gesundheitlichen
Beeint achtigungen erhdhen

3. Haushaltseinkommen von Personen mit Behinderungen ++
verbessern
4. Zahl der Neuzugange in Krankengeld- und Invaliditats- ++

leistungen senken

| | I I I

5. Zunehmende Medizinalisierung der Arbeitsmarktproble-
me angehen

6. Abgange aus zumeist unbefristeten Invaliditatsleistungen
erhéhen

+ + +
+ +

7. Koordination zwischen den verschiedenen Leistungssys- = ++
temen verstarken

a) Die Skalen sind wie folgt zu lesen:
+ ... geringe Herausforderung; ++ ... moderate Herausforderung; +++ ... wesentliche Herausforderung; und ++++ ...
grosse Herausforderung. Quelle: Einschétzungen des Autorenteams
Der Reformprozess erreicht allmahlich in allen drei Landern ein kritisches Stadium (siehe Kapitel 6).
In Norwegen ist die Dreiervereinbarung zwischen den Sozialpartnern und der Regierung fiir eine
integrative Arbeitswelt (IA-Vereinbarung) abgelaufen und die Vertragspartner haben kirzlich neue
Schritte ausgehandelt. In Polen taten die Reformplaner der neuen Regierung gut daran, einige vom
Parlament abgelehnte Reformvorschldge der Vorgangerregierung im Zusammenhang mit offentli-
chen Ausgaben wieder aufzugreifen. In der Schweiz steht gerade der Entwurf einer finften Revision
des Invalidenversicherungsgesetzes im Parlament zur Debatte. Die Anderungen sollen Mitte 2007 in
Kraft treten.
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Im Zentrum von krankheits- und invaliditatsbezogener Politik muss die Beschéftigung stehen, und
zwar nicht nur wegen der Bedirfnisse der Wirtschaft, sondern auch zur Reflektierung von sozialen
Erwagungen. Die Verbesserung der Arbeitsmdglichkeiten ist ndmlich das beste Mittel, um zu ge-
wahrleisten, dass Langzeitkranke oder Personen mit Behinderungen die von ihnen angestrebte Rol-
le in der Gesellschaft spielen kdnnen. Ein solcher Ansatz sollte zur Steigerung der Erwerbsquote
und einem Riickgang der offentlichen Ausgaben fiihren, womit der Einsatz von Ressourcen und 6f-
fentlichen Ausgaben zur Erreichung dieses Ziels zusatzlich gerechtfertigt ist. Der Ausgangspunkt
dieses Berichts lag darin, dass die Zielsetzung der Politik sein muss, Personen mit Behinderungen
die Moglichkeit zu geben, sich am gesellschaftlichen Leben, und besonders auch am Arbeitsmarkt,
zu beteiligen und zwar in dem ihnen weitest gehenden maoglichen Ausmass. Politische Debatten
richten sich schwerpunktmassig haufig darauf, wie die Anzahl der Leistungsempfanger reduziert
werden kann. Doch das Problem dieses einseitigen Ansatzes der Krankheits- und Invaliditatspolitik
besteht darin, dass dabei die Ansichten der von Invaliditat betroffenen Personen zu kurz kommen.
Die heutigen politischen Bestrebungen tun den Betroffenen oft keinen Gefallen: Sie werden gesell-
schaftlich ausgegrenzt, vom Arbeitsmarkt ausgeschlossen oder in spezielle Beschaftigungskatego-
rien abgedrangt.

Herausforderungen und politische Optionen fiir Norwegen
Ist-Zustand in Norwegen

Obwohl die wirtschaftliche und arbeitsmarktliche Lage in Norwegen sehr gut ist, liegt die Erwerbs-
quote von Personen mit Behinderungen nur bei knapp 45%. Die Erwerbsquote der gesundheitlich
nicht beeintrachtigen Bevolkerung betragt im Vergleich dazu 83%. In Anbetracht der umfangreichen
Investitionen in berufliche Eingliederungsmassnahmen und Ausbildung fiir Personen mit Behinde-
rungen ist dies ein klagliches Ergebnis. Diese Bemiihungen fruchteten zwar insofern, als behinder-
ten Arbeitnehmenden den gleichen Zugang zu Weiterbildung und Schulung gewahrt werden konnte
und dass sie in allen Wirtschaftszweigen gleichmassig reprasentiert sind, einschliesslich des offent-
lichen Sektors. Dennoch verharrt die Nichtbeschaftigung und Arbeitslosigkeit unter den gesundheit-
lich beeintrachtigen Personen auf einem hohen Stand.

Die Ausgaben der o6ffentlichen Hand fir Krankheit und Invaliditat belaufen sich in Norwegen mit
4.1% des BIP im Jahr 2004 auf Gber das Doppelte des OECD-Mittels. Der Hauptteil dieser Ausga-
ben geht flr Leistungszahlungen weg und nicht fir Massnahmen zur Férderung der Arbeitswieder-
aufnahme und eines inklusiven Arbeitsmarktes. Der Anteil der Arbeithnehmenden, die in Krankheits-
und Invaliditatsleistungssysteme wechseln, ist unter den héchsten der OECD-Lander. Mit einer sehr
hohen Beschaftigtenquote ist heute der grosste Teil der Nichterwerbstatigkeit unter der Bevélkerung
im Erwerbsalter in Norwegen auf gesundheitsbezogene Probleme zuriickzufiihren. Wenn die Ar-
beitsmarktbeteiligungsquoten weiter angehoben werden sollen, was im Gegenzug zur demografi-
schen Alterung und zur Aufrechterhaltung des Wirtschaftswachstums unabdingbar ist, muss zualler-
erst dafir gesorgt werden, dass Krankheit nicht mehr den Hauptgrund fir Abgange aus dem Ar-
beitsmarkt bildet.

Die Untersuchung hat unter anderem zum erstaunlichen Ergebnis gefiihrt, dass das norwegische
Krankengeld- und Invaliditatsleistungssystem zahireiche nitzliche Errungenschaften enthalt, Ergeb-
nisse und Umsetzung dennoch enttduschend ausfallen. Es gibt zum Beispiel die Mdglichkeit der
abgestuften beruflichen Wiedereingliederung aus einem krankheitsbedingten Leistungsbezug. Zu-
dem besteht ein sehr feinmaschiges Netz von Teilinvaliditatsleistungen. Dennoch beziehen die

Xl
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meisten Betroffenen volle Leistungen. Des Weiteren ist vor vielen Jahren die Mdglichkeit geschaffen
worden, dass trotz Arbeitswiederaufnahme Invaliditatsleistungen beibehalten werden kénnen. Doch
sind Invaliditdtsabgange mit Ubertritt in eine Beschaftigung praktisch inexistent. Kein anderes
OECD-Land lasst auch nur anndhrend so hohe Ausgaben in Massnahmen fiir berufliche Wiederein-
gliederung und Ausbildung zur Vermeidung von Langzeitleistungsbeziigen fliessen wie Norwegen.
Dennoch verzeichnet Norwegen eine hdhere Invaliditatsleistungsabhangigkeit als anderswo.

Die wichtigste Herausforderung fir Norwegen besteht deshalb darin, nachzuvollziehen, weshalb die
bestehenden (guten) Rahmenbedingungen nicht bessere Ergebnisse liefern; es gilt zu klaren, ob es
am mangelnden Vollzug oder der Implementierung liegt bzw. wie dies anzugehen ist. Fragen muss
man sich auch, ob falsche Anreize gesetzt wurden, und wie diese gedndert werden konnen. Es ist
wenig bekannt dartber, wie die bestehenden Vorschriften und Bestimmungen von den lokalen Stel-
len umgesetzt werden und inwiefern die Umsetzung der verfolgten Politik im Land variiert. In diesem
Zusammenhang kommt hinzu, dass allgemein eine gewisse Zuriickhaltung bei der Anwendung von
Sanktionen herrscht, wenn eine bestimmte Vorschrift nicht befolgt wird, obwohl — und zwar mehr als
in anderen OECD-Landern — Sanktionen fiir Arbeitgeber, Arzte und Leistungsempfanger auf dem
Papier vorhanden sind.

Hauptempfehlungen fiir kiinftige politische Strategien

Krankheitsbedingte Abwesenheiten missen in Norwegen viel starker zurickgehen, wenn die Ziel-
setzung der Dreiervereinbarung zwischen der Regierung und den Sozialpartnern erreicht werden
soll, ndmlich einen Riickgang der Absenzenraten um 20% im Vergleich zu 2001. Und die Absenzen
mussen noch starker als um diesen Wert zuriickgehen, um mit dem OECD-Durchschnitt gleichzu-
ziehen. Die Problematik anhaltend hoher Neuzugénge in Invaliditatsleistungen, teilweise als Folge
haufig auftretender Langzeitkrankheitsabsenzen, muss ebenfalls noch vehement angegangen wer-
den. Das Gleiche gilt fir die enttduschend niedrige Erwerbsquote bei Personen mit Behinderungen.
Besonders die folgenden drei Problematiken sollten bei zukiinftigen Reformen behandelt werden:

¢ Die Nachsichtigkeit bei der Beurteilung von Invaliditatsleistungsanspriichen und die Schlissel-
rolle der Allgemeinarzte in diesem Verfahren.

¢ Die Griinde fur den geringen Erfolg des kostenintensiven beruflichen Wiedereingliederungs- und
Ausbildungssystems bei der Vermeidung von Invaliditdtsneuzugangen.

e Die praktisch nicht vorhandenen Ubertritte von Invaliditatsleistungen in die Beschaftigung.

Diese Probleme anzugehen, bedeutet, Massnahmen und Reformen durch strengere Verpflichtungen
fir die verschiedenen Akteure zu ergadnzen und aufeinander abzustimmen und Sanktionen bei
Nichterfiillen der Pflichten effizienter zu vollziehen. Zudem ist ein neues Gleichgewicht zwischen
wirkungsvolleren Arbeitsanreizen und strengeren Zugangskriterien notwendig. Um dies zu erreichen
und um die laufenden und geplanten Reformen abzufedern, enthalt der vorliegende Bericht im Fol-
genden Empfehlungen fiir die zukinftige Politik. Siehe Zusammenfassung in Kasten 0.1.
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Zusammenfassung

Kasten 0.1 Politische Empfehlungen fiir Norwegen

Abklérung von Krankheit und Invaliditét

Erstens mussen Allgemeinarzte vermehrt in die Pflicht genommen und ihre Assessments und Beurteilungen
scharfer kontrolliert werden. Kiirzliche Reformen haben zwar dazu beigetragen, dass vermehrt offen iber das
bis anhin eher private Thema Krankheit am Arbeitsplatz gesprochen wird. Aber dennoch gibt es praktisch keine
Uberpriifung der neuen Verpflichtung der Allgemeinarzte, die funktionalen Fahigkeiten zu beurteilen und das
Potential fur einen abgestuften und aktiven Krankenurlaub abzuklaren. Des Weiteren griindet die Beurteilung
von Langzeitinvaliditdt immer noch zu stark auf dem Urteil der Allgemeinéarzte (aktuell werden Gber 80% aller
Invaliditatsabklarungen allein durch die Allgemeinarzte durchgefiihrt). Deshalb sind zusatzliche Massnahmen
erforderlich:

o Haufige Kontrollen von durch Allgemeinarzte vorgenommenen Krankheitsabklarungen durch Sozial-
versicherungsarzte, wie dies in vielen anderen OECD-Landern gang und gabe ist. Sanktionen missen
bei Nichterflllen der Pflichten auch tatsachlich erfolgen, und zwar in Form eines voriibergehenden
Entzugs des Rechts auf Zeugniserstellung fir krankheitsbedingte Langzeitabsenzen.

e Einschrankung der Abklarungs- und Gatekeeping-Funktion der Allgemeinarzte zugunsten einer ver-
mehrt beratenden und unterstitzenden Funktion. Auch hier in Anlehnung an die géngige Praxis in an-
deren OECD-Landern. Die Gatekeeping-Funktion sollte an die Sozialversicherungsverwaltung und de-
ren Sozialversicherungsarzte Ubergehen, zusammen mit einem verstarkten Beizug von Berufsexper-
ten beim Abklarungsverfahren.

e Es sollten verstarkt Bemihungen zur Nutzung der Teilzeitarbeitsfahigkeit und zur Erhéhung des An-
teils von Teilrenten- bzw. -leistungen unternommen werden. Der niedrige Anteil von Teilleistungen
trotz anscheinend strenger Zugangskriterien fur einen vollen Leistungsanspruch Iasst darauf schlies-
sen, dass die medizinischen Beurteilungen zu nachsichtig sind.

Wiedereingliederungs- und Ausbildungssystem

Zweitens muss das Wiedereingliederungs- und Ausbildungssystem Reformen unterzogen werden, damit er-
folgreiche Instrumentarien identifiziert und gefordert werden kénnen, und damit deren Effizienz insgesamt ver-
bessert werden kann. Folgende Massnahmen sollten in Betracht gezogen werden:

e Es mussen Anstrengungen zur Verkirzung der Bezugsdauer von medizinischen oder beruflichen Re-
habilitationsleistungen ohne medizinische Behandlung bzw. Eingriffe und ohne Teilnahme an einer
beruflichen Massnahme unternommen werden. Dabei wird wichtig sein, dass einerseits der Ubergang
in eine Massnahme beschleunigt wird und andererseits mehr Rehabilitationsleistungsempfanger in ein
Programm platziert werden.

¢ Medizinische und berufliche Rehabilitation, die in den Zustandigkeitsbereich unterschiedlicher Kérper-
schaften fallt, sollten Hand-in-Hand gehen. Dies erfordert eine bessere Koordination und gemeinsame
Zielsetzungen, einschliesslich des Ziels, die Arbeitsfahigkeit einer Person wiederherzustellen.

e Geografische Mobilitats- und berufliche Flexibilitdtsanforderungen mussten bei den beschaftigungs-
spezifischen Massnahmen vermehrt einfliessen. Diese sollten zudem mit denjenigen der Arbeitslo-
senversicherung harmonisiert werden. Des Weiteren muss der Blickpunkt vermehrt auf beschafti-
gungsbezogene Massnahmen ausgerichtet sein, damit die Betroffenen schneller wieder in den Ar-
beitsmarkt eingegliedert werden kdnnen.

Leistungsabgénge aus dem Invaliditétssystem

Drittens muss der Anteil Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen, die wieder eine Erwerbstatigkeit
aufnehmen, vergrossert werden. Aktuell bestehen Hemmnisse, wie zum Beispiel: Zuspruch von Dauerleistun-
gen und Vollrenten an die meisten der erfolgreichen Gesuchstellenden; begrenzte Moglichkeiten, eine Vollren-
te mit Einkommen aus einer Erwerbstatigkeit zu kombinieren; beschrankte Anreize fur Empfanger von Teilleis-
tungen, ihren Beschaftigungsgrad zu erhohen. Die folgenden Massnahmen konnen die Arbeitsaussichten von
Invaliditétsleistungsempfangern verbessern:

e Der Anteil der Empfanger von unbefristeten Invaliditatsleistungen muss weiter gesenkt werden und es
sollte einfacher sein, bestehende Leitungsanspriiche neu zu beurteilen. Empfanger von befristeten
Leistungen miissen nachbetreut werden und bei der Rickkehr zur Arbeit die nétige Unterstitzung er-
halten.

¢ Dem zunehmenden Anteil von Personen, deren Antrag auf Invaliditatsleistungen abgelehnt wurde,
sollte die gleiche Aufmerksamkeit bezliglich Folgebetreuung und Unterstltzung zuteil werden.
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Zusammenfassung

o Die Arbeitsanreize fir Invaliditatsleistungsempfanger miissen verbessert werden. Steuerbegtinstigun-
gen bei unbefristeten Invaliditatsleistungen - im Vergleich mit der Besteuerung von Einkommen aus
Arbeit - missen aufgehoben werden, und erwerbsabhangige Unterstlitzungszahlungen («in-work be-
nefits») fir Behinderte, die eine Arbeit aufnehmen oder ihren Beschaftigungsgrad erhéhen, mussen in
Betracht gezogen werden.

Anreize flir Arbeitnehmende und Arbeitgeber

Viertens mussen zur Senkung des hohen Anteils von krankheitsbedingten Absenzen, die den haufigsten
Grund fiir einen spateren Invaliditatsleistungsbezug bilden, die Anreize fiir Arbeitgeber und Arbeitnehmende
angepasst werden. Es gilt zu vermeiden, dass Krankengelder — die aktuell 100% des zuletzt erhaltenen Lohns
wahrend eines Jahres betragen — als Abgangsméglichkeit aus dem Arbeitsmarkt verwendet werden. Die An-
reize sollten Massnahmen férdern, die der Gesundheitserhaltung dienen. Folgende Massnahmen sind in die-
sen Bereichen vorstellbar:

e Langzeit-Krankengelder sollten beispielsweise auf 75 — 80% des vorherigen Lohns gesenkt werden,
um individuelle Anreize fiir eine Rickkehr zur Arbeit zu schaffen. Medizinische und berufliche Einglie-
derungsleistungen, die oft zur Verlangerung von Krankengeldbeziigen um mehrere Jahre benutzt
werden, sollten entsprechend angepasst werden.

o Die neuen Arbeitgeberverpflichtungen beziiglich Krankheitsmanagement kénnten restriktiver gehand-
habt werden, indem ein grésserer absenzenbedingter Kostenanteil auf die Arbeitgeber tberwalzt wird.
Dies kdnnte Uber die Verlangerung der zehntatigen Lohnfortzahlungsdauer der Arbeitgeber an kranke
Erwerbstatige auf angenommen 4 — 6 Wochen laufen. Denkbar wéare auch die Einfiihrung sorgfaltig
ausgearbeiteter risikodifferenzierter Krankengeldpramien (sog. «experience rating»). Damit die Ar-
beitskosten durch diese Massnahmen nicht steigen, misste im Gegenzug eine Senkung der Sozial-
versicherungsbeitrage in Betracht gezogen werden, womit Arbeitgeber belohnt wirden, die in Krank-
heitsmanagement und Pravention investieren.

Zusammenlegung der 6ffentlichen Arbeitsvermittlung und der Sozialversicherungsverwaltung

Flnftens missten Massnahmen fir eine reibungslose Zusammenlegung der 6ffentlichen Arbeitsvermittlung

und der Sozialversicherungsverwaltung ergriffen werden. Dies wurde in gewisser Weise Gewahr dafiir bie-

ten, dass allen Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen die richtige Betreuung zur richtigen Zeit zu-

kommt. Die folgenden Massnahmen sind dabei ins Auge zu fassen:

e Steuerung und Kontrolle der Fusion kdnnten durch klarere Richtlinien fir die beteiligten Institutionen
verbessert werden, und zwar beziiglich einer erfolgreichen Einrichtung einer gemeinsamen Anlaufstel-
le und einer optimaler Zusammenarbeit mit den lokalen Sozialhilfeamtern.

e Es braucht ausreichende Investitionen in die Ausbildung von Case-Managern in der neuen fusionier-
ten Institution. Ebenso ist eine effiziente Leistungskontrolle der lokalen Stellen nétig, damit die Ergeb-
nisse beurteilt und die ineffizientesten Leistungserbringer festgestellt werden kénnen.

Koordination mit Altersrenten

Sechstens sind auch Verbesserungen im Zusammenhang mit der anstehenden Revision des Altersrentensys-

tems notwendig. Es besteht das Risiko, dass nach der Einfihrung von Rentensenkungen fir Pensionierungen

vor dem 67. Altersjahr mehr altere Arbeithehmende den Arbeitsmarkt Gber das Invaliditatsleistungssystem ver-

lassen werden. Eine effiziente Koordination zwischen Altersrenten und Invaliditatsleistungen sollte auf den fol-

genden zwei Grundsatzen basieren:

o Invaliditatsleistungsempfanger sollten die vollen Beitrdge an die Altersvorsorgeinrichtung zahlen, da-
mit die Auszahlung einer angemessenen Altersrente bei Erreichen des Rentenalters gewahrleistet ist.

o Die Berechnungsart der Invaliditatsleistung sollte so angepasst werden, dass sicher gestellt ist, dass
die Invaliditatsleitungen die entsprechende Frihpensionierungsrente im gleichen Alter nicht tber-
steigt.

Herausforderungen und politische Optionen fiir Polen

Ist-Zustand in Polen

In bestimmten Bereichen hat sich die Situation in Polen in den letzten Jahren erheblich verbessert.
So sind die Neueintrittsraten bei den Invaliditatsleistungen, die anfangs und Mitte der 1990er-Jahre
hoher als in allen anderen OECD-Landern waren, auf unter das OECD-Mittel gesunken. Auch die
Anzahl der Invaliditatsleistungsempfanger ist ricklaufig. Die Abgange aus Invaliditatsleistungen fal-
len ebenfalls héher aus als in den meisten OECD-Landern, einschliesslich Norwegen und der
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Zusammenfassung

Schweiz, nicht zuletzt deshalb, weil die meisten Leistungen auf befristeter Basis gewahrt werden.
Das sind wichtige Voraussetzungen fiir eine effiziente Einsetzung von Integrationsmassnahmen.

Polen weist indessen eine extrem niedrige Arbeitsmarktbeteiligung von behinderten Personen auf:
Weniger als eine von flinf Personen mit Behinderungen ist erwerbstéatig. Die Erwerbsquote von ge-
sundheitlich beeintrachtigten Personen ist in den vergangenen zehn Jahren kontinuierlich zurtick
gegangen, und zwar einhergehend mit einem Rickgang des wirtschaftlichen Wohistands dieser
Gruppe. Die Aufnahme beruflicher Rehabilitation ist praktisch null. Stattdessen herrscht immer noch
der traditionelle Ansatz zur Ausgrenzung bestimmter Gruppen vor. Als Folge davon sind Uber 40%
der Arbeitnehmenden mit Behinderungen in geschiitzten Werkstatten beschaftigt, die massiv sub-
ventioniert werden. Zudem besteht bei Personen mit Behinderungen, die einer Arbeit nachgehen,
die Tendenz zu Teilzeit- oder Zeitstellen oder einer selbststdndigen Erwerbstatigkeit oder Familien-
arbeit. Sie sind markant Uberreprasentiert im Landwirtschaftssektor und unterreprasentiert im 6ffent-
lichen Sektor.

Dass Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen Schwierigkeiten haben, eine Stelle zu fin-
den, kann teilweise mit der insgesamt schlechten Arbeitsmarktlage in Polen erklart werden, die
durch hohe Inaktivitdt und in der OECD hdochsten Arbeitslosenquote gekennzeichnet ist. Weitere
Reformen der verfolgten Krankheits- und Invaliditatspolitik missen deshalb zusammen mit allge-
meinen Reformen des Arbeits- und Warenmarkts mit den Zielsetzungen erfolgen, dass sich Arbeit
lohnt, dass die Arbeitsnachfrage gesteigert wird und dass eine Verschiebung von informeller zu for-
meller Beschaftigung gefordert wird. Arbeit muss zu einer realistischen Option fiir Personen mit ge-
sundheitlicher Beeintrachtigung werden.

Hauptempfehlungen fiir kiinftige politische Strategien

Die Straffung des Zugangs zu Krankengeld- und Invaliditatsleistungen hat nicht den erwiinschten
Erfolg einer Verbesserung der Erwerbsquote behinderter Personen gebracht. Dies wirft die Frage
auf, ob nicht das ganze Beschaftigungsunterstitzungssystem fir Personen mit Behinderungen in
Polen einer tiefer greifenden Reform bedarf. Einige Elemente des heutigen Systems missen mdgli-
cherweise insgesamt aufgegeben werden bzw. durch effizientere Instrumente ersetzt werden, wenn
ein echter Wandel beziiglich Strategie und Ergebnis erreicht werden soll. In den meisten Fallen soll-
te es indessen moglich sein, bessere Ergebnisse mittels Beseitigung der zentralen Schwachstellen
und Unterstitzung der wichtigsten Starken der verschiedenen aktuell eingesetzten Systeme zu er-
zielen. Deshalb sind Anderungen vor allem in zwei Bereichen notig:

¢ Das medizinische und berufliche Rehabilitationssystem hat nicht geholfen, die Qualifikationen
und Fahigkeiten von Personen mit Behinderungen zu verbessern.

¢ Das Beschaftigungsunterstitzungssystem ist nicht in der Lage, angemessene Unterstiitzung zur
richtigen Zeit zu liefern.

Anderungen in diesen beiden Schliisselbereichen miissen mit flankierenden Massnahmen zur wei-
teren Reform des Krankheits- und Invaliditatsabklarungsverfahrens und mit besseren Arbeitsanrei-
zen fir Leistungsempfanger erganzt werden. Im Bericht werden in diesem Zusammenhang einige
politische Empfehlungen abgegeben. Kasten 0.2 enthalt eine Zusammenfassung.
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Zusammenfassung

Kasten 0.2 Politische Empfehlungen fiir Polen

Berufliche Rehabilitation und Ausbildung

Erstens muss die berufliche Rehabilitation und Ausbildung verstarkt werden. Ohne sich der Ursachen fiir die ge-
ringe Wirkung dieses Systems anzunehmen, wird es sehr schwierig werden, héhere Erwerbsquoten zu erreichen
und die Invalidenleistungsabhangigkeit zu verringern. Die Zugangskriterien sind zu streng, Arbeitsamter werden
nicht zweckmassig finanziert und allgemein zdgern die Leute, an beschaftigungsbezogenen Programmen teilzu-
nehmen, die bisher voll und ganz auf freiwilliger Basis erfolgen. Diese Aspekte kdnnten mit den folgenden Mass-
nahmen angegangen werden:

e Zugangskriterien zur Teilnahme an beruflicher Rehabilitation sollten eine Frihintervention ermdglichen
und fordern. Der Ansatz, berufsbezogene Dienstleistungen auf als arbeitslos oder stellensuchend gemel-
dete Personen mit einem offiziellen Invaliditatszertifikat zu begrenzen, ist zu kurz greifend.

e Das Angebot an gut abgestimmten und qualitativ hoch stehenden Massnahmen sollte vergrossert wer-
den. Zudem sollte eine individualisiertere Handhabung dieser Angebote implementiert werden.

e Wenn das Angebot effizienter Massnahmen vergréssert wird, sollten auch einige zwingende Elemente
eingefiihrt werden, z. B. in der Form von moderaten Leistungskirzungen fiir Personen, die es ablehnen,
an beruflichen Rehabilitationsmassnahmen teilzunehmen.

Struktur der Beschéftigungsunterstlitzung

Zweitens ist eine grundlegendere Anderung nétig, um das Beschaftigungsunterstiitzungssystem zu verbessern.

Méglicherweise wird eine Uberarbeitung der Verwaltungsstrukturen und Zusténdigkeiten notwendig sein. Die

grosse Anzahl involvierter Akteure (Sozialversicherungseinrichtungen, offentliche Arbeitsvermittlung, staatli-

cher Fonds PFRON und lokale Behorden) erschweren es einer behinderten Person, die richtige Unterstiit-
zung zur richtigen Zeit zu erhalten. Kiinftige Reformen konnten folgende Massnahmen einschliessen:

e Schwerpunkt auf das One-Stop-Shop-Prinzip legen (eine Anlaufstelle fir alle Belange) und die Finanzie-
rungsstruktur so verstarken, dass Finanzierung und Zusténdigkeit Hand-in-Hand gehen, um die Wieder-
eingliederung von Personen mit gesundheitlicher Beeintrachtigung zu erleichtern. Lokale Behdrden sind
wohl am ehesten dazu pradestiniert, diese Funktion zu Gbernehmen. Der staatliche Fonds PFRON als
eigenstandige Einrichtung wird in einem revidierten System maoglicherweise nicht mehr gebraucht.

e Die Fuhrung und Steuerung der lokalen Arbeitsamter, lokalen Behorden und der PFRON-Tatigkeiten
sollten verstarkt werden, um bessere Beschaftigungsergebnisse fir Personen mit Behinderungen zu er-
reichen. Zielvereinbarungen sollten in Kombination mit Kontroll- und Uberwachungsmechanismen einge-
setzt werden, um sicher zu stellen, dass die Geldmittel und politischen Massnahmen in beabsichtigter
Weise verwendet bzw. umgesetzt werden.

¢ Die Koordination zwischen der 6ffentlichen Arbeitsvermittlung, die Umschulungsprogramme anbietet, und
der Sozialversicherungsbehérde, die die Kosten fiir die Schulungszuschiisse wahrend dieser Dauer -
bernimmt, sollte verbessert werden, indem letztere eine Aufsichtsrolle erhalt. Man sollte auch eine Ande-
rung in der Finanzierungsstruktur erwagen, so dass die Arbeitsamter finanziell von erfolgreichen Platzie-
rungen an bezahlte Arbeitsstellen profitieren wiirden. Eine notwendige Anhebung der Ressourcen fir
Personen mit Behinderungen kann mittels Offnrung der PFRON-Mittel fiir die éffentliche Arbeitsvermitt-
lung erreicht werden, und zwar indem der staatliche Fonds PFRON Dienstleistungen der Arbeitsamter zu
Gunsten behinderter Personen kauft oder mitfinanziert.

Abklarungsverfahren

Drittens werden Reformen zur Senkung von krankheitsbedingter Abwesenheit benétigt, damit das aktuelle Niveau
von Invaliditatsneuzugangen nach der bevorstehenden Aufhebung der Friihpensionierungsmaoglichkeiten
beibehalten werden kann. Weitere Reformen sollten das Hauptaugenmerk auf eine Vereinheitlichung und
Verbesserung des Abklarungsverfahrens legen. Die folgenden Massnahmen sind in diesem Zusammenhang
denkbar:

o Die Zustandigkeit fir das gesamte Invaliditatsbeurteilungsverfahren sollte an die Sozialversicherungsein-
richtungen delegiert werden. Die heutige Aufsplitterung von Abklarungen fir Einkommensunterstit-
zungszwecke (durch die Sozialversicherungseinrichtungen) und fir Arbeitsmarktzwecke (durch Abkla-
rungsteams der lokalen Behdrden) ist verwirrend, ineffizient und tragt wahrscheinlich zum Ausschluss
aus dem Arbeitsmarkt bei.

¢ Die Regelungen im Sondersystem fiir Landwirte (KRUS) sollten an diejenigen des allgemeinen Sozial-
versicherungssystems angeglichen werden und idealerweise mittelfristig zu einem erneuten Zusammen-
legen der beiden Systeme fiihren. Dies wiirde insbesondere Anderungen der Beitragsregeln im KRUS-
System erforderlich machen. Ebenso misste die sehr eng gefassten Begriffsdefinition von Invaliditat als
Unfahigkeit, der Arbeit auf dem eigenen Landwirtschaftsbetrieb weiter nachgehen zu kénnen, geandert
werden.
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Zusammenfassung

e Bestehende rechtliche Méglichkeiten zur Kontrolle von krankheitsbedingten Abwesenheiten jeglicher
Dauer, einschliesslich der ersten 33 Tage, wahrend derer der Arbeitgeber Lohnfortzahlung leistet, sollten
besser genutzt werden. Arzte, die wiederholt «falsche» Krankheitszeugnisse ausstellen, sollten bestraft
werden.

¢ In die politischen Strategien ist auch der hohe Anteil der erfolgreichen Rekurse gegen abgelehnte Gesu-
che einzubeziehen. Da die volkswirtschaftlichen und nicht wirtschaftsbezogenen Kosten dieser Rekurse
sehr hoch sind, braucht es prazisere Entscheide auf der ersten Stufe. Personen, deren Leistungsgesuch
abgelehnt wurde, sollten nachbetreut werden, um zu vermeiden, dass diese Gruppe zu einem spateren
Zeitpunkt letztendlich zu Leistungsempfangern werden oder in Armut enden.

Finanzielle Arbeitsanreize fiir Arbeithnehmende

Viertens sollten die finanziellen Anreize verbessert werden, um die Arbeitsaufnahme von arbeitswilligen und ar-
beitsfahigen Leistungsempfangern auf freiwilliger Basis zu férdern. Dies kdnnte durch die folgenden Massnahmen
erreicht werden:

e Ein abgestufter Abbau von Invaliditatsleistungen im Falle einer Arbeitsaufnahme (bzw. einer Erhéhung
des Arbeitspensums) mit sukzessiv steigenden Lohnen, statt den heutigen abrupt abfallenden Leistungs-
zahlungen, wiirde uneinheitliche Arbeitsanreize beseitigen. Zudem sollte fiir die Empfanger von vollen
Leistungen die Méglichkeit geschaffen und geférdert werden, sich im normalen Arbeitsmarkt zu versu-
chen, ohne sofortigen Verlust des Anspruchs, und zwar beispielsweise mittels befristeter erwerbsabhan-
giger Unterstitzungszahlungen («in-work payments»).

o Weitere Leistungen, vor allem Wohn- und Sozialhilfezuschusse, sollten Uberarbeitet werden, so dass
keine Leistungsfallen mehr entstehen die eine Erwerbstatigkeit vor allem fiir Invaliditatsleistungsempfan-
ger, aber auch allgemein gesehen, finanziell uninteressant machen.

Koordination mit Altersrenten

Finftens ist eine bessere Koordination zwischen dem revidierten Altersrenten- und dem Invaliditatsleistungssys-
tem vonndéten, um dem nach der bevorstehenden Aufhebung der Friihrentenprogramme wachsenden Druck auf
das Invaliditatssystem entgegen zu wirken. Um Verlagerungseffekte in das grossziigigere Invaliditatsleistungss-
system zu verhindern, sollten Reformen in folgenden Bereichen erwogen werden:

e Leistungsniveaus sollten harmonisiert werden, um sicher zu stellen, dass sich der Anspruch auf eine
Invaliditatsleistung, beispielsweise fir eine 60-jahrige Person, auf etwa den gleichen Betrag wie die Al-
tersrente in diesem Alter belauft.

e Es braucht eine deutlichere Trennung mit einer transparenten Mittelverschiebung zwischen Invaliditats-
und Altersrentensystem. Idealerweise werden Regelungen uber Beitragszahlungen von Invaliditatsleis-
tungsempfangern in ihre eigene Altersvorsorge eingesetzt und Invaliditatsleistungszahlungen durch Al-
tersrenten ersetzt, und zwar entsprechend der Beitragsjahre der Person, sobald diese das Rentenalter
erreicht.

Neuerwégung der Lohnsubventionen

Sechstens sind einige Massnahmen erforderlich, um Lohnsubventionen sowie geschiitzte Arbeitsstatten wirksa-
mer zu gestalten. Durch die Erweiterung der Lohnsubventionen (welche durch Abgaben von Unternehmen, die
den vorgeschriebenen 6%-Anteil der Beschaftigung von behinderten Personen nicht erfiillen, finanziert werden) an
Unternehmen im offenen Arbeitsmarkt sind neue Herausforderungen entstanden. Wenn sich die Beschaftigung
von Personen mit Behinderungen im beabsichtigten Ausmass entwickelte, wiirden die Einnahmen durch Abgaben
zurtickgehen, wahrend die Ausgaben fir standige Lohnsubventionen anstiegen. Zudem hat die starke Konzentra-
tion auf Arbeit in geschitzter Umgebung dem Ausschluss von Arbeitnehmenden mit Behinderungen Vorschub
geleistet und deren Integration in den normalen Arbeitsmarkt gehemmt. Um diese Probleme zu korrigieren, sind
weitere Anderungen notwendig, beispielsweise die folgenden:

e Lohnsubventionen sollten durch allgemeine Steuern finanziert werden, wie andere 6ffentliche Ausgaben
auch. Die Finanzierung durch zweckgebundene Beitrage fiihrt zu ineffektiven Ausgaben. Zudem: Wirde
mit den Ausgaben der gewtiinschte Erfolg erreicht, gentigten die Einnahmen nicht mehr zur Finanzierung
der Ausgaben.

o Die bestehenden Privilegien der geschutzten Arbeitsstatten, wie beispielsweise Einkommensteuerriicker-
stattungen fiir alle Beschéaftigten (einschliesslich der nicht behinderten Angestellten), sollten weiter redu-
ziert werden, und zwar zugunsten zunehmend verfligbarer Ressourcen fiir Qualifikationsverbesserungen.

e Zur Sicherstellung ausreichender Ressourcen fiir Personen mit moderaten und schweren Gesundheits-
problemen sollte der Abbau von standigen Lohnsubventionen fiir Personen mit einem leichten Invalidi-
tatsgrad, die in geschiitzten Arbeitsstatten arbeiten, langerfristig in Betracht gezogen werden.
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Zusammenfassung

Herausforderungen und politische Optionen fiir die Schweiz
Ist-Zustand in der Schweiz

In der Schweiz stehen die politischen Entscheidungstrager unter Handlungszwang, denn sowohl der
Fonds fir die Invalidenversicherung (IV) als auch der Reservefonds werden in absehbarer Zukunft
defizitar sein. Im Gegensatz zu anderen Landern ermdéglicht das Schweizer Finanzierungssystem
keinen Defizitausgleich iber eine Erhéhung der staatlichen Beitrage. Folglich sind Mehreinnahmen
nétig, um das in der Vergangenheit kumulierte Defizit auszugleichen. Zudem misste die Schweiz,
sehr ahnlich wie Norwegen, Mittel und Wege finden, Personen mit gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen im Arbeitsprozess zu halten und idealerweise Personen mit verminderter Arbeitsfahigkeit
beruflich wieder einzugliedern. Dies ist eine Grundvoraussetzung, wenn das kiinftige Arbeitskrafte-
potential gesteigert werden soll, um den Herausforderungen der demografischen Alterung zu be-
gegnen.

Allgemein sind die Ergebnisse der in der Schweiz verfolgten Politik gemischt. Der Anteil der IV-
Neuberentungen bewegt sich immer noch unter dem OECD-Mittel, ist aber Gber langere Zeit stabil
geblieben. Anzahimassig bedeutet dies eine Zunahme der Leistungsempfanger. Krankheitsbedingte
Abwesenheiten sind relativ niedrig, schaffen aber aufgrund der systemischen Schwachen grosse
Probleme firr die Invalidenversicherung, da die Zusammenarbeit mit privaten Krankentaggeldversi-
cherern unzulanglich ist. Wie in Norwegen sind Arbeithehmende mit Behinderungen zu einem héhe-
ren Grad arbeitslos. Mit 52% ist deren Beschaftigungsquote aber relativ hoch im Vergleich mit den
anderen OECD-Landern. Die durchschnittlichen Invaliditatsleistungen sind in den vergangenen Jah-
ren rasch gewachsen, doch sind auch die jeweiligen Armutsraten unter Personen mit Behinderun-
gen angestiegen.

Ein in der Schweiz besonderes verbreitetes Problem, verglichen mit dem gesamten OECD-Raum,
liegt in der massiven Zunahme von psychischen Krankheiten als Invaliditatsursache. Psychische
Erkrankungen sind mittlerweile die wichtigste Einzelursache fir den Zuspruch auf Invaliditatsleistun-
gen und belaufen sich auf Gber 40% der Gesamtneuzugange. Es herrschen grosse Kontroversen
um die Grunde fir diese Entwicklung, die eine zunehmende «Medizinalisierung» des Arbeitsmarkts
sowie soziale Probleme zu reflektieren scheint. Die Haufigkeit psychischer Erkrankungen lasst aber
auch Schwachen in der Definition von Invaliditat und dem Abklarungsverfahren erkennen.

Eine weitere Besonderheit der Schweizer Situation ist die starke Rolle des Privatversicherungs-
markts. Einzelne Versicherungszweige der sozialen Sicherheit werden von Privatversicherern abge-
deckt, so zum Beispiel das Krankentaggeldsystem. Andere wiederum, obwohl obligatorisch, werden
durch private Institutionen verwaltet, so zum Beispiel die Alters- und Invaliditatsvorsorge der zweiten
Saule. Die Tatigkeiten dieser privaten Akteure - die bis zu einem gewissen Grad gesteuert werden
kénnen - wirken sich massgeblich auf die Gestaltung und Wirksamkeit der verfolgten Politik aus.

Hauptempfehlungen fiir kiinftige politische Strategien

Der Ansatz, Personen mittels Friherkennung von ernsthaften gesundheitlichen Problemen zu einem
moglichst friihen Zeitpunkt mit der Invalidenversicherung in Kontakt zu bringen, ist viel versprechend
und zielt auf eine der Hauptschwachen im Schweizer System ab. Die Anreize fur die verschiedenen
Akteure sind indessen nicht ausreichend, um diesen Ansatz zum Funktionieren zu bringen. Die Wir-
kung der geplanten Revision kénnte durch die Einfihrung von Verpflichtungen fur Akteure, die zu
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Zusammenfassung

einem frihen Zeitpunkt mit den kranken Personen in Kontakt stehen, erheblich verbessert werden.
Drei Aspekte sind fir kiinftige Reformen besonders wichtig:

Krankentaggeldversicherer haben keine ausreichenden Anreize und Verpflichtungen, um Prob-
leme anzugehen.

Arbeitgeber haben keine ausreichenden Anreize und Verpflichtungen, um kranke Arbeitnehmen-
de wieder zurlck zur Arbeit zu bringen.

Berufliche Wiedereingliederungsmassnahmen und Ausbildungen sollten vermehrt genutzt wer-
den.

Zudem sollten laufende und auch zukinftige Reformen weiterhin auf Arbeitsanreize, die Koordinati-
on zwischen den verschiedenen Leistungssystemen und die Steuerung und Kontrolle der kantona-
len 1V-Stellen zielen. Der vorliegende Bericht formuliert einige Empfehlungen in Bezug auf kiinftige
politische Strategien. Kasten 0.3 enthalt eine Zusammenfassung:

Kasten 0.3  Politische Empfehlungen fiir die Schweiz

Private Krankentaggeldversicherer

Erstens mussen Verpflichtungen und Anreize fir private Krankentaggeldversicherer ausgewogener gestaltet wer-
den. Da die meisten Leute in der Schweiz nach einer Krankheitsphase in die Invalidenversicherung eintreten, ist
die Effektivitat dieser Privatversicherer entscheidend. Die Krankentaggeldversicherer und Allgemeinarzte tangie-
renden Reformen sollten die folgenden Anderungen beinhalten:

Rolle der Arbeitgeber

Zweitens: Fir die Arbeitgeber muss ein Gleichgewicht zwischen strengeren Verpflichtungen, besserer Unterstiit-
zung und geeigneten Anreizen gesucht werden. Die kurzlich eingefuhrten risikodifferenzierten Beitragssatze («ex-
perience rating») bei den Krankentaggeldversicherungen stellen einen attraktiven Anreiz fiir die Arbeitgeber dar,
Langzeitabsenzen und -Arbeitsunfahigkeit zu vermeiden, um so die Pramien tief zu halten. Es ist indes davon
auszugehen, dass dieses neue System auch strengere Gesundheitskontrollen in der Rekrutierungsphase nach
sich zieht. Es sind weitere Reformen und Anpassungen erforderlich. Die folgenden Elemente sollten enthalten
sein:

Private Krankentaggeldversicherer sollten zur Einfiihrung eines Krankheitsmanagements und eines Krank-
heitsmonitorings verpflichtet werden, da sie nicht die vollen Kosten fir das Nichtangehen von Problemen zu
tragen haben. Das Monitoring sollte die Versicherer dazu verpflichten, die staatliche Invalidenversicherung t-
ber lange oder wiederholte Absenzen zu informieren, damit so frih als méglich von dieser Seite her eingegrif-
fen werden kann. Das Monitoring sollte zudem auch strengere Kontrollen von krankheitsbedingten arztlich be-
scheinigten Absenzen einschliessen sowie eine bessere Zusammenarbeit und einen effizienteren Informati-
onsaustausch zwischen Allgemeinarzten und Versicherungsarzten.

Das vom wichtigsten Schweizer Unfallversicherer, der SUVA, eingeflihrte individuelle Fallmanagement
konnte als Vorbild flr ein Krankheitsmanagement der Privatversicherer dienen. Alle Arbeitnehmenden
sollten ausserdem einer obligatorischen Krankentaggeldversicherung unterstellt werden (doch weiterhin
durch private Versicherungsunternehmen betrieben), um sicher zu stellen, dass alle Krankheitsabsenzen
zufrieden stellend gehandhabt werden.

Ruckwirkende Zahlungen an den privaten Krankentaggeldversicherer, wenn eine Person nachtraglich An-
spruch auf eine Invalidenrente erhalt, sollten abgeschafft werden, da sich solche Zahlungen abschwachend
auf den Anreiz fur den Versicherer auswirken, den Fall in effektiver Weise zu handhaben. (Rickwirkende Zah-
lungen an Personen, die nicht durch eine private Krankentaggeldversicherung gedeckt sind, fallen nicht darun-
ter.)

Allgemeinarzte sollten dazu verpflichtet werden, Rat von beruflichen Gesundheitsdiensten einzuholen. Diese
sollten bezuglich Arbeitsplatzanpassungen und Wiedereingliederungsmaglichkeiten Ratschlage erteilen. All-
gemeinarzte sollten vermehrt unterstiitzt und geschult werden, um deren Sozialversicherungskenntnisse zu
vertiefen.

Ein Teil der durch das Nichtangehen der Krankheitsproblematik verursachten Kosten missten durch die Ar-
beitgeber getragen werden, indem diese einen Vorbereitungsplan fiir die Wiedereingliederung ihrer langzeit
abwesenden Mitarbeitenden auszuarbeiten haben. In mehreren OECD-L&ndern ist dies bereits Ublich. Ebenso
mussten die Arbeitgeber ein Krankheitsmonitoring einflihren.
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Zusammenfassung

o Arbeitgeber sollten besser von medizinischen und beruflichen Spezialisten bei der Handhabung von Absenzen
unterstutzt werden. Diese Art von Unterstutzung sollen die neuen Fachstellen zur Friherkennung und Bera-
tung liefern, die mit der bevorstehenden Revision geschaffen werden sollen.

Berufliche Rehabilitation

Drittens sollte die Anspruchsberechtigung fur berufliche Rehabilitation erweitert werden, damit ein Systemwechsel

von «Eingliederung vor Rente» auf «Eingliederung statt Rente» erfolgen kann. In der Schweiz wird relativ wenig

auf berufliche Rehabilitations- und Ausbildungsmassnahmen zurtickgegriffen. Restriktive Anspruchsvorausset-

zungen mogen dieses Faktum ein Stiick weit erklaren. Des Weiteren werden berufliche Massnahmen nicht dazu

genutzt, mehr Abgénge aus Invaliditatssystemen zu bewirken. Deshalb sind folgende Anderungen angebracht:

¢ Die Anspruchsvoraussetzungen fir Rehabilitationsmassnahmen sollten erweitert werden und alle Personen
mit gesundheitsbezogenen Schwierigkeiten im Arbeitsmarkt miteinschliessen. Somit kann von der Beurteilung
der rechtlichen Grundlage eines Falls abgekommen und direkt bei der Unterstitzung fiir die Erwerbswieder-
eingliederung angesetzt werden. Insbesondere sollten Personen mit psychischen Erkrankungen vermehrt in
die Rehabilitation integriert werden.

o Es sollte verstarkt auf das Angebot an beruflichen Massnahmen fiir neubeurteilte Leistungsempfanger fokus-
siert werden. In diesem Zusammenhang sollten Neubeurteilungen der enorm grossen Anzahl von jlingeren
Leistungsempfangern, die normalerweise Uber eine viel héhere Arbeitsmotivation verfligen, in Erwagung ge-
zogen werden. Einige der neu geplanten Massnahmen kénnten vor allem fir jingere Personen geeignet sein,
die haufig an psychischen Erkrankungen leiden.

Abgénge aus Invaliditétsleistungen

Viertens sollten Arbeitsanreize zur Steigerung der Abgange aus Invaliditatsleistungen geférdert werden.
OECD-Berechnungen zeigen, dass die effektive Grenzsteuerbelastung («marginal effective tax rates») fur
Leistungsempfanger, die eine Arbeit aufnehmen, sehr hoch ist, besonders fiir Leistungsempfanger mit Kin-
dern. Zwar liegt das Hauptaugenmerk der 5. IV-Revision auf der Senkung der Anzahl IV-Neuberentungen,
aber auch Plane zur Verbesserung der finanziellen Anreize, um Abgange aus den |V-Leistungen attraktiver
zu machen, sollten bald eingefiihrt und nicht erst auf die Zeit nach der Implementierung anderer Elemente
der Revision verschoben werden. Mégliche Anderungen sind unter anderem:

e Das System der grosszugigen Kinderzuschisse in der ersten Saule sollte zur Vermeidung von «Leis-
tungsfallen» geandert werden, damit Leistungsempfanger zur Arbeitsaufnahme ermutigt werden. Auch
sollte die Einflihrung von bedarfsabhangigen Zuschiissen erwogen werden, da diese Zahlungen eine be-
deutende Ressource fiir Personen mit niedrigen Einkommen darstellen.

e Die Anwendung von erwerbsabhangigen Unterstiitzungszahlungen («in-work benefits») und voriberge-
hende Leistungseinstellungen sollten fir Personen erwogen werden, die Arbeit aufnehmen oder ihren
Beschaftigungsgrad erhéhen. Arbeitsfahige Leistungsempfanger wiirden dadurch ermutigt, eine andere
Stelle zu finden bzw. ihren Beschaftigungsgrad zu erhéhen.

Interinstitutionelle Zusammenarbeit (11Z)

Flnftens sollte die bereits bestehende aber derzeit noch freiwillige interinstitutionelle Zusammenarbeit verstarkt
werden, um den Informationsfluss und die Aufgabenkoordination weiter zu verbessern. Dies kdnnte mittels folgen-
der Massnahmen erreicht werden:

e Personen, deren IV-Gesuch abgelehnt wurde, sollten durch die Invalidenversicherung nachbetreut wer-
den, um sicherzustellen, dass sie die nétige Unterstiitzung erhalten, um erwerbstatig zu bleiben oder er-
neut ins Erwerbsleben einzusteigen. Die geplanten kurzfristigen beruflichen Massnahmen, die auf eine
Vermeidung von Langzeitinvaliditat abzielen, sollten - wo dies angemessen ist - auch Personen zur Ver-
figung stehen, deren Antrag auf eine IV-Rente abgelehnt wurde.

e Zur weiteren Forderung einer erfolgreichen Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Einrichtungen
und Versicherungen ware es wichtig, die rechtliche Untermauerung der laufenden Zusammenarbeitsbe-
strebungen zu verstarken. Der I1Z-Ansatz des Kantons Solothurn ist ein Modell, das von den anderen
Kantonen ernsthaft in Erwagung gezogen werden sollte. Im Kanton Solothurn sind unter einem neuen
Gesetz lokale zentrale Anlaufstellen (One-Stop-Shop-Prinzip) sowie eine kantonale Case-Management-
Stelle eingerichtet worden, und zwar mit rechtlich verbindlicher Kostenaufteilung zwischen der Invaliden-
versicherung, der Arbeitslosenversicherung und den Gemeinden.

Vollzug und Steuerung der kantonalen IV-Stellen

Sechstens sollten Vollzug und Steuerung der Invalidenversicherung selber weiter verbessert werden. Aktuell sind
die Finanzierungs- und Zustandigkeitsmechanismen schlecht aufeinander abgestimmt. So obliegt der Zuspruch
von Leistungen den kantonalen IV-Stellen, wahrend der grosste Teil der Finanzierung dieser Leistungen vom
Bund kommt. Eine strengere Aufsicht und Uberpriifung der kantonalen IV-Stellen durch die nationale Aufsichtsbe-
hérde konnte die Harmonisierung der in den Kantonen angewandten Praxis weiter vorantreiben. Folgende Mass-
nahmen sind denkbar:
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Zusammenfassung

o Die Zustandigkeit fiir die Wahl von Standards fiir die optimale Vorgehensweise («best practice») sowie
die landesweite Publikation der einschlagigen Richtlinien sollten den Bundesbehdérden obliegen. Diese
Behorde sollte massige Ergebnisse eines Kantons vermelden, wenn diese offenbar darauf zuriickzufiih-
ren sind, dass die empfohlene Vorgehensweise nicht umgesetzt worden ist.

e Management durch messbare Ziele und Wirkungsindikatoren, wie kirzlich in der 6ffentlichen Arbeitsvermitt-
lung eingefiihrt und aktuell in Vorbereitung fir die IV-Stellen, sollten so bald als mdglich eingefiihrt werden,
einschliesslich von Sanktionen bei Nichterfiillen der Zielvereinbarungen. Die Indikatoren sollten den Gesamt-
ansatz der IV-Stellen wiedergeben und deren Erfolg nach Verfahrensdauer als auch nach Eingliederungser-
gebnissen messen.

Als letzter Punkt gilt anzuflihren, dass eine rigorose Evaluation der jeweiligen Regelwerke bzw. Vor-
schriften und Instrumentarien in allen drei Léandern fehlt. Besonders wichtig ist die bessere Kenntnis
daruber, welche Art von Rehabilitations- und Beschaftigungsprogrammen funktionieren und fir wen.
Eine umfassende Evaluation braucht es auch beim polnischen Erwerbsquotenprogramm sowie bei
den kurzlich in Norwegen eingefuhrten befristeten Invaliditatsleistungen. Gleiches gilt fir die in der
Schweiz erst kirzlich verstarkte Stellenvermittiung durch die IV-Stellen. Mangelnde Nachweisgrund-
lagen haben in der Vergangenheit zur Einsetzung von fehlgeleiteten Strategien geflihrt. Weder aus
volkswirtschaftlicher noch aus der Sicht der Personen mit Behinderungen selber kénnen sich die
drei Lander solche Fehler in Zukunft leisten.
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Resumeé

Résumé et recommandations pour I’orientation des politiques

Trop nombreux sont les travailleurs qui se retirent définitivement du marché du travail pour cause de
problémes de santé, et trop rares sont les personnes handicapées qui exercent un emploi. C’est la
une situation tout a fait regrettable, tant sur le plan social que sur le plan économique, qui concerne
presque tous les pays de 'OCDE, y compris la Norvége, la Pologne et la Suisse. Les probléemes de
santé apparaissent de plus en plus comme un obstacle a la réalisation des objectifs d’accroissement
des taux d’activité et de maitrise des dépenses publiques. Les dépenses publiques consacrées aux
prestations de maladie et d’invalidité de ces trois pays sont trés élevées en comparaison des ni-
veaux observés dans de nombreux autres pays membres de 'OCDE. Cependant, dans toute la
zone de 'OCDE, on observe le méme paradoxe qui mérite explication : comment se fait-il qu'un
nombre croissant de personnes d’age actif se retrouvent hors du marché du travail et sollicitent un
soutien au revenu pour raisons de santé alors que I'état de santé général s’améliore ? Ce rapport
explore les raisons possibles de ce paradoxe, explique en quoi les institutions et les politiques y
contribuent et propose différentes pistes de réforme pour améliorer la situation.

Le principal probléeme, dans les trois pays, tient a ce que trop peu d’efforts sont mis en ceuvre pour
éviter les transferts du marché du travail vers les régimes de prestations et ramener les bénéficiaires
de prestations vers I'emploi. Parallélement, les incitations financieres au travail et les obligations
imposées aux personnes handicapées titulaires de prestations et aux employeurs sont insuffisantes.
Les principaux défis que vont devoir relever les trois pays sont résumés dans le tableau ci-dessous.

Conscients du réle fondamental de la politique publique dans ce domaine, les trois pays ont engagé
une série de réformes qui vont dans la bonne direction. La Pologne et la Norvége ont considérable-
ment élargi le champ de leurs politiques de réadaptation et d’'emploi durant les 20 derniéres années.
La Suisse s’est récemment engagée dans la méme voie et s’appréte a opérer de nouvelles réformes
de grande envergure. Ces pays ont également commencé a modifier leurs régimes de prestations,
en durcissant les conditions d’accés tout en veillant a assurer une couverture adéquate, en faisant
porter davantage I'accent sur les droits temporaires et en améliorant les chances de ré-emploi et les
incitations allant dans ce sens.

S'il est probable que ces réformes renforceront I'efficacité des politiques d’activation et d’intégration,
ce rapport montre qu’il reste encore beaucoup a faire. Les efforts mis en ceuvre jusqu’a présent pour
réduire les sorties du marché du travail vers les régimes de prestations et accroitre les taux
d’activité chez les personnes handicapées désireuses de travailler restent insuffisants a la lumiere
des résultats obtenus par les trois pays :

¢ En Norvege, les flux d’entrées dans les régimes d’invalidité sont particulierement élevés et rien
n’indique que la tendance soit en train de s’inverser ; par ailleurs, la fréquence des absences
pour maladie dans ce pays est deux fois plus élevée que la moyenne OCDE.

e En Suisse, les flux d’entrées en invalidité ont commencé a décliner il y a deux ans aprés une
longue période d’augmentation continue, mais ce fléchissement ne sera pas suffisant pour en-
trainer une réduction du nombre de bénéficiaires.

¢ En Pologne, les flux d’entrées en invalidité ont fortement diminué au cours des six derniéres an-
nées, mais les transferts vers les autres régimes de prestations ont été substantiels, ce qui remet
en question la viabilité a long terme du déclin des nouvelles entrées dans les régimes d’invalidité.
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e Dans les trois pays, le taux d’emploi de la population handicapée reste bas — et sensiblement
inférieur au taux d’emploi de la population valide, particulierement en Pologne.

e Le taux d’emploi des personnes handicapées a méme tendance a décliner encore depuis peu,
un phénomeéne qui reflete en partie I'évolution de I'environnement de travail et le vieillissement
démographique, mais aussi les politiques en vigueur.

Apercu : défis politiques en Norvége, en Pologne et en Suisse

Sept défis majeurs® Norvége Pologne Suisse

1. Maitriser les dépenses publiques concernant la maladie
et l'invalidité

2. Augmenter la participation au marché du travail des per- ++
sonnes atteintes dans leur santé

| I

3. Améliorer les revenus des ménages de personnes handi- + ++

capées

4. Réduire le nombre de nouveaux octrois d’indemnités de
maladie et de prestations d’invalidité

5. S’attaquer a la médicalisation croissante des problémes ++
de marché du travail

6. Accroitre le nombre de sorties de bénéficiaires de presta-
tions d’invalidité de durée illimitée pour la plupart

7. Renforcer la coordination entre les différents systemes ++
de prestations

++

a) Interprétation de I'échelle d’appréciation :

+ ... défi peu important ; ++ ... défi moyen ; +++ ... défi important ; ++++ ... défi trés important.

Source : appréciations des auteurs
Le processus de réforme atteint une phase critique dans les trois pays. En Norvege, I'accord tripar-
tite pour un milieu de travail plus fédérateur a pris fin, et ses signataires ont réecemment négocié les
mesures qui y feront suite. En Pologne, les projets de réforme du nouveau gouvernement gagne-
raient a réactiver certaines propositions avancées par le gouvernement précédent dans le contexte
de la réforme des dépenses publiques mais rejetées par le Parlement. En Suisse, le Parlement est
en train d’examiner une proposition concernant la cinquiéme révision de la loi fédérale sur
I'assurance-invalidité, et la nouvelle loi devrait entrer en vigueur au milieu de 2007.

Le travail doit occuper une place centrale dans les politiques d’assurance maladie et invalidité, non
seulement a cause des besoins de I'économie mais aussi pour des raisons sociales. L’amélioration
des perspectives d’emploi est en effet le meilleur moyen de faire en sorte que les personnes handi-
capeées ou en conge pour maladie de longue durée puissent jouent le réle auquel elles aspirent dans
la société. Cette approche devrait permettre d’accroitre les taux d’emploi et de réduire les dépenses
publiques et, a ce titre, justifie qu'une partie des ressources disponibles et des dépenses lui soient
réaffectées. Ce rapport part du postulat selon lequel la politique publique doit faire en sorte que les
personnes souffrant d’invalidité puissent s’accomplir dans toute la mesure possible au sein de la
société, et en particulier sur le marché du travail. Le débat public se focalise généralement sur les
moyens a mettre en ceuvre pour réduire le nombre de bénéficiaires de prestations. Aborder les poli-
tiques d’assurance maladie et invalidité sous ce seul angle présente néanmoins un inconvénient :
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celui de négliger le point de vue des intéressés eux-mémes. De maniére générale, les politiques
actuelles n’aident guére les personnes handicapées, qui se trouvent reléguées aux marges de la
société, exclues du monde du travail ou cantonnées dans des emplois spéciaux.

Quelles options pour quels défis ? Le cas de la Norvége
La situation actuelle en Norvége

En dépit d’'une situation générale trés satisfaisante sur le plan de I'économie et de 'emploi, les taux
d’emploi des personnes handicapées, en Norvege, sont inférieurs a 45 %, alors qu’ils atteignent
83 % pour les personnes valides. Compte tenu des investissements massifs consentis dans la ré-
adaptation et a la formation professionnelles des personnes handicapées, ce résultat est décevant.
Les efforts des pouvoirs publics ont été couronnés de succés au sens ou les travailleurs handicapés
bénéficient maintenant du méme accés a la formation continue et sont uniformément représentés
dans tous les secteurs de I'’économie, y compris le secteur public. Néanmoins, les autorités ne se
sont pas attaquées aux problémes de l'inactivité et du chdmage dans ce groupe, qui sont trés éle-
Vés.

Les dépenses publiques consacrées a la maladie et a l'invalidité en Norvége atteignaient 4.1 % du
PIB en 2004, soit plus du double de la moyenne OCDE. De plus, la majeure partie de ces dépenses
est affectée aux prestations et non aux mesures qui encouragent le passage de l'aide sociale a
I'emploi et l'intégration au marché du travail. La proportion de travailleurs qui accédent aux régimes
de maladie ou d’invalidité est I'une des plus élevées enregistrées dans la zone OCDE. Dans ce pays
ou le taux d’emploi global est trés élevé, la principale cause du non-emploi parmi les personnes
d’'age actif réside aujourd’hui dans les problemes de santé. Si les autorités veulent continuer
d’accroitre les niveaux d’emploi et les taux d’activité, ce qui est essentiel pour faire face au vieillis-
sement démographique et maintenir la croissance économique, il est donc primordial que la maladie
cesse d’étre la principale cause de retrait du marché du travail.

Fait remarquable, le systéme d’'indemnisation de la maladie et de l'invalidité de la Norvége comporte
de nombreuses dispositions utiles, mais leur taux d’utilisation et les résultats obtenus sont déce-
vants. Par exemple, les travailleurs en congé pour maladie ont la possibilité de reprendre le travail
graduellement et de percevoir une prestation d’invalidité partielle, calculée selon un baréme trés
finement gradué. Or, la plupart regoivent une prestation compléte. En outre, depuis quelques an-
nées, les travailleurs qui reprennent un emploi ont la possibilité de conserver leurs droits a presta-
tion pendant un certain temps. Cependant, les flux de sorties de I'invalidité vers I'emploi sont pres-
que nuls. De méme, pour enrayer les flux d’entrées dans les régimes de prestations de longue du-
rée, la Norvége consacre a la réadaptation et la formation professionnelles un volume de dépenses
substantiel, qu’aucun autre pays de 'OCDE n’est pres d’égaler. Or, il se trouve que la dépendance a
I’égard des prestations d’invalidité est plus élevée en Norvége que n’'importe ou ailleurs.

Le principal défi, pour la Norvege, est donc d’essayer de mieux comprendre pourquoi les dispositifs
existants (qui semblent adéquats) ne produisent pas les résultats escomptés. Si c’est la mise en
application des dispositifs qui est défaillante, il faudra trouver le moyen de la renforcer ; si ce sont
les incitations qui ne conviennent pas, il faudra en adopter d’autres. On ne sait pas grand chose sur
la maniere dont les acteurs locaux appliquent les réglementations et dispositifs du systeme
d’'indemnisation de la maladie et de I'invalidité, ni sur le degré de variation de la mise en ceuvre des
politiques dans le pays. De la méme maniére, on note une réticence généralisée a sanctionner les
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manquements éventuels aux reégles, méme si, plus que dans les autres pays de 'OCDE, des sanc-
tions a I'encontre des employeurs, des médecins et des bénéficiaires sont prévues dans les textes.

Principales recommandations

La Norvege devra accomplir des avancées beaucoup plus significatives dans la réduction des ab-
sences pour maladie si elle veut atteindre I'objectif fixé dans I'accord tripartite de faire baisser le
taux d’absentéisme de 20 % par rapport a 2001. Et si elle veut s’aligner sur la moyenne de I'OCDE,
il lui faudra déployer plus d’efforts encore. La persistance de taux élevés d’accés aux prestations
d’invalidité, qui résultent en partie du taux élevé d’absentéisme pour cause de maladie de longue
durée, est un autre probléme qui n’a pas été traité avec la rigueur voulue jusqu’a présent. Il en va de
méme pour le taux d’emploi, qui reste désespérément bas dans la population handicapée. Les ré-
formes futures devront s’attaquer a trois problemes en particulier :

e L’évaluation laxiste des droits a prestation d’invalidité, et le réle majeur que tiennent les méde-
cins généralistes dans les procédures d’évaluation ;

¢ Les raisons du manque de résultats du systéme de réadaptation et de formation professionnelles
— pourtant fort colteux ;

e L’absence de mécanismes de transition facilitant le retour a 'emploi des bénéficiaires de presta-
tions d’invalidité.

Pour atteindre ces objectifs, les autorités devront accompagner leurs mesures et réformes d’un ren-
forcement des obligations de I'ensemble des acteurs et, en cas de non respect de ces obligations,
d’'une application plus rigoureuse des sanctions. De plus, il s’agira de trouver un nouvel équilibre
entre des incitations au travail améliorées et des critéres d’admission plus stricts. Pour faciliter la
réalisation de ces objectifs et appuyer les réformes prévues ou en cours, ce rapport propose un cer-
tain nombre de recommandations, récapitulées dans I'encadré 1.
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Encadré 1. Recommandations pour la Norvége

Evaluation de la maladie et de l'invalidité

Tout d’abord, il est nécessaire de renforcer les obligations des médecins généralistes et les contrdles effectués sur
leurs évaluations. Bien qu’une réforme récente ait introduit de nouvelles obligations pour les médecins et permis
que la question de la maladie au travail sorte du domaine privé et fasse I'objet d’'un débat un peu plus ouvert, tres
peu de contrdles sont effectués pour vérifier que les médecins remplissent I'obligation qui leur est faite depuis peu
d’évaluer les capacités fonctionnelles des patients et les possibilités de leur prescrire un congé actif ou évoluant par
paliers. En outre, I'évaluation de l'invalidité de longue durée continue de reposer dans une trop large mesure sur le
jugement du médecin généraliste (a I'heure actuelle, plus de 80 % des évaluations d’invalidité sont préparées par le
généraliste exclusivement). Par conséquent, plusieurs mesures supplémentaires s’imposent :

e Soumettre les évaluations des médecins généralistes a des controles fréquents, effectués par les médecins de
la sécurité sociale, comme c’est le cas dans de nombreux autres pays de 'OCDE, et sanctionner les médecins
qui ne remplissent pas leurs obligations en leur retirant provisoirement le droit de délivrer des certificats de
congé pour maladie de longue durée.

e Reéduire le role des médecins généralistes dans les évaluations et le filtrage, en échange d’un renforcement de
leurs fonctions de conseil et d’assistance, selon la pratique observée dans la plupart des pays de 'OCDE. La
fonction de filtrage devrait étre confiée a la NIA et les médecins spécialisés qu’elle emploie, et les experts en
médecine du travail devraient jouer un réle accru dans les évaluations.

¢ |l faudrait encourager davantage I'utilisation des capacités de travail résiduelles et le recours aux presta-
tions partielles. Bien que les critéres d’acces a une prestation compléte semblent stricts, la part des pres-
tations partielles est faible, ce qui donne a penser que les évaluations médicales sont trop complaisantes.

Systeme de réadaptation et de formation

Deuxiemement, il y a lieu de réformer le systeme de réadaptation et de formation pour identifier et promouvoir les
instruments efficaces, ainsi que pour améliorer I'efficacité globale du systeme. Les mesures suivantes pourraient
s’avérer utiles a cet égard :

e |l faut réduire la période pendant laquelle la personne recgoit une prestation de réadaptation médicale ou profes-
sionnelle sans suivre de traitement ni subir d’intervention médicale et sans participer a une mesure de ré-
adaptation professionnelle. Il est important d’accélérer la transition vers les programmes de réadaptation et de
faire en sorte que davantage de bénéficiaires de prestations de réadaptation y participent.

e Laréadaptation médicale et la réadaptation professionnelle, qui relévent de la responsabilité d’organismes dis-
tincts, devraient aller de pair. Cela nécessite d'améliorer la coordination et de fixer des objectifs communs, dont
celui de rétablir la capacité de travail de la personne.

e |l faudrait subordonner les interventions professionnelles a des exigences de mobilité géographique et
professionnelle plus strictes et harmoniser ces derniéres avec les conditions imposées par le régime
d’assurance-chémage. De plus, il faudrait privilégier davantage les mesures axées sur I'emploi, au détri-
ment des mesures d’enseignement général, qui sont actuellement prédominantes.

Sorties du régime d’invalidité

Troisitmement, il faut faire en sorte qu'une part plus élevée des personnes qui pergoivent des prestations
d’invalidité accéde a I'emploi. Plusieurs facteurs y font obstacle actuellement : la facilité avec laquelle les deman-
deurs peuvent obtenir une prestation compléte et permanente, la possibilité limitée de combiner une prestation
compléte avec un revenu d’activité et le peu d’incitations qu’ont les titulaires de prestations partielles d’augmenter
leur nombre d’heures de travail. Les mesures suivantes pourraient contribuer a améliorer les perspectives d’emploi
des bénéficiaires de prestations d'invalidité :

e llyalieu de réduire davantage la part des prestations permanentes d’invalidité dans le total des prestations
versées et de faciliter la révision des droits a prestation existants. Les personnes auxquelles a été accordée une
prestation temporaire devraient bénéficier d’un suivi et d'un soutien adéquat au retour a 'emploi.

e Les personnes, de plus en plus nombreuses, qui voient leur demande de prestation d’invalidité refusée de-
vraient bénéficier de la méme attention en termes de suivi et de soutien.

¢ |l est nécessaire de renforcer les incitations au travail en direction des bénéficiaires de prestations d’invalidité.
Le traitement fiscal favorable dont bénéficient les prestations permanentes d’invalidité par rapport aux revenus
du travail devrait disparaitre, et le versement d’allocations liées a I'exercice d’'un emploi devrait étre envisagé
pour les personnes handicapées qui prennent un emploi ou qui augmentent leur nombre d’heures de travail.

Incitations en direction des travailleurs et des employeurs

Quatriemement, pour réduire la fréquence élevée des absences pour maladie, principale voie d’acces aux presta-
tions d'invalidité, il est nécessaire de modifier les incitations adressées aux employeurs et aux salariés — afin d'éviter
que les prestations de maladie (actuellement payées a 100 % du dernier salaire pendant une année compléete) ne
soient instrumentalisées par le bénéficiaire pour sortir du marché du travail — et d’'encourager les mesures de pré-
vention. Les mesures suivantes, en particulier, pourraient étre envisagées :
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e Le niveau des prestations de maladie de longue durée devrait étre ramené a 75-80 % du dernier salaire
par exemple, afin que le prestataire soit incité a reprendre un emploi. Les prestations de réadaptation mé-
dicale et professionnelle, qui sont souvent utilisées pour prolonger de plusieurs années la période
d’admissibilité aux prestations de maladie, devraient étre modifiées en conséquence.

o |l serait bon de renforcer les nouvelles obligations des employeurs en matiére de gestion de la maladie en
portant a 4 a 6 semaines environ la période pendant laquelle les salaires sont pris en charge par
I'employeur mais aussi en introduisant, pour I'assurance maladie, un systéme de primes modulées selon
I'expérience statistique — dont la conception devra étre étudiée avec le plus grand soin. Pour éviter qu’ils
n’alourdissent les colts de main-d'ceuvre, ces changements pourraient étre combinés avec une réduction
des cotisations de sécurité sociale, cette solution ayant le mérite de récompenser les employeurs qui in-
vestissent dans la gestion et la prévention de la maladie.

Fusion du SPE et de la NIA

Cinguiemement, un certain nombre de mesures doivent étre prises pour garantir le succes de la fusion du SPE et
de la NIA. L'ensemble des personnes handicapées auraient ainsi 'assurance de pouvoir accéder au service qu'il
leur faut au moment voulu. Voici ce que recommande le rapport :

o |l est possible d'améliorer la gestion de cette fusion en établissant des lignes directrices plus claires a I'attention
des institutions concernées, notamment en leur donnant des conseils pour réussir la mise en place d’'un service
de premiére ligne conjoint et pour collaborer au mieux avec les organismes d’aide sociale locaux.

e Des investissements suffisants devront étre consacrés a la formation des travailleurs sociaux de la nouvelle
institution unifiée. Par ailleurs, il conviendra d’effectuer un suivi approprié des performances des agences char-
gées de délivrer les services localement, afin d’évaluer leurs résultats et d’identifier les moins performantes
d’entre elles.

Coordination avec le systeme de pensions de vieillesse

Sixiemement, des améliorations devront étre mises en ceuvre dans le contexte de la réforme prochaine du systéme
de pensions de vieillesse. Cette réforme, qui prévoit d’introduire des pensions réduites pour les travailleurs prenant
leur retraite avant 67 ans, pourrait inciter davantage de travailleurs &gés a quitter le marché du travail par le biais du
régime d'invalidité. Les régimes de pensions de vieillesse et d’invalidité devront étre correctement coordonnés, sur
la base de deux principes :

o Les bénéficiaires de prestations d’invalidité devraient verser des cotisations pleines au fonds de retraite, pour
étre sUrs d’avoir accumulé des droits a pension suffisants au moment de I'age de la retraite.

o Les prestations d’'invalidité devraient étre calculées de telle sorte que leur montant ne puisse pas dépasser celui
des droits a prestations de retraite anticipée constitués au méme age.

Quelles options pour quels défis ? Le cas de la Pologne
La situation actuelle en Pologne

La Pologne a accompli des progrés substantiels dans certains domaines au cours des derniéres
années. Les taux d’entrées en invalidité sont tombés en dessous de la moyenne OCDE alors qu’ils
étaient les plus élevés de toute la zone OCDE au début et au milieu des années 90. Le nombre de
bénéficiaires de prestations d’invalidité a lui aussi commencé a décliner. Enfin, les taux de sorties du
régime sont supérieurs a ceux observés dans la majorité des pays de 'OCDE —y compris la Nor-
vége et la Suisse — un résultat qui doit beaucoup au caractére temporaire de la plupart des presta-
tions. Il s’agit la de conditions préalables importantes pour pouvoir mettre en ceuvre des politiques
d’intégration avec davantage d’efficacité.

Toutefois, la Pologne se distingue également par les taux d’activité extrémement bas de sa popula-
tion handicapée : dans ce groupe, moins d’une personne sur cing travaille. Le taux d’emploi des
personnes handicapées n'a pas cessé de décliner au cours de la derniére décennie, et leur bien-
étre économique a subi la méme évolution. La participation aux mesures de réadaptation profes-
sionnelle est pratiquement nulle, et c’est 'approche traditionnelle fondée sur la ségrégation qui pré-
domine. Aussi, plus de quatre personnes handicapées sur dix travaillent dans des entreprises a em-
plois protégés, lourdement subventionnées. De plus, la plupart des personnes handicapées oc-
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cupées exercent un emploi temporaire ou a temps partiel ou sont des travailleurs familiaux ou indé-
pendants. Elles sont largement sur-représentées dans le secteur agricole, et sous-représentées
dans le secteur public.

Les problémes d’emploi rencontrés par les personnes handicapées s’expliquent en partie par la si-
tuation générale médiocre du marché du travail : la Pologne affiche des taux d’inactivité importants
et le taux de chdbmage le plus élevé de la zone OCDE. Il y a donc lieu d’approfondir les réformes des
politiques d’assurance maladie et invalidité mais aussi, en paralléle, de procéder a une réforme gé-
néralisée du marché du travail et des marchés de produits afin de valoriser le travail, d’accroitre la
demande de main-d’ceuvre et d’encourager le passage de I'emploi informel vers I'emploi formel, de
fagon que le travail puisse devenir une option réaliste pour les personnes handicapées.

Principales recommandations

Malgré le durcissement effectif des conditions d’accés aux prestations de maladie et d’invalidité, le
taux d’emploi des personnes handicapées ne s’est pas amélioré. Il est donc permis de se demander
si ce n'est pas le systéme de soutien a 'emploi des personnes handicapées dans son ensemble qui
doit étre radicalement remanié. Les autorités devront supprimer certains éléments du systéme ac-
tuel ou les remplacer par des instruments plus efficaces si elles veulent imprimer un véritable tour-
nant a leur politique et obtenir des résultats. Dans la plupart des cas, cependant, il devrait suffire
d’éliminer les principales faiblesses des différents régimes en place et de renforcer leurs points forts
pour obtenir des avancées. Des changements s’imposent dans deux domaines en particulier :

e Le systteme de réadaptation médicale et professionnelle ne s’est pas montré capable, pour
l'instant, d’améliorer les qualifications et les compétences des personnes handicapées.

¢ Le systeme de soutien a 'emploi n’est pas apte a offrir le soutien adéquat au moment ou ce se-
rait nécessaire.

En plus des changements effectués dans ces deux domaines clés, il faudra continuer a rationaliser
les procédures d’évaluation de la maladie et de I'invalidité et améliorer les incitations au travail pour
les bénéficiaires de prestations. Dans cette optique, ce rapport a élaboré un certain nombre de re-
commandations, récapitulées dans I'encadré 2.
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Encadré 2. Recommandations pour la Pologne

Réadaptation et formation professionnelle

Premierement, le systeme de réadaptation et de formation professionnelle doit étre renforcé. Si I'on ne
s’attaque pas aux causes de la quasi-absence de résultats de ce systeme, il sera tres difficile d’accroitre le
taux d’emploi des personnes handicapées et de réduire leur dépendance a I'égard des prestations. Il apparait
que les criteres d’admission sont trop stricts, que les fonds affectés aux centres de I'emploi sont insuffisants,
et que les personnes handicapées hésitent a prendre part aux programmes a vocation professionnelle,
d’autant que la participation est entierement volontaire. Différentes mesures permettraient de corriger ces
déficiences :

e Les criteres d’admission aux programmes de réadaptation professionnelle devraient étre congus de ma-
niére a faciliter et favoriser les interventions précoces. L’approche consistant a réserver ces services aux
personnes titulaires d’un certificat d’invalidité qui sont déclarées comme sans-emploi ou demandeurs
d’emploi est trop restrictive.

o L’offre de services correctement ciblés et de qualité devrait étre étoffée, et leur fourniture individualisée.

o Sil'offre effective de services augmente, il serait logique d’introduire une certaine forme d’obligation dans
les programmes, par exemple en réduisant modérément le montant des prestations pour les personnes
qui refusent de participer a une mesure de réadaptation professionnelle.

Structure du soutien a I'emploi

Deuxiemement, I'amélioration du systeme de soutien a I'emploi passe par des changements plus radicaux. De fa-
¢on plus générale, il pourrait étre nécessaire de rationaliser les structures et les responsabilités administratives. En
son état actuel, ce systeme fait intervenir un grand nombre d’acteurs — les organismes d’assurance sociale, le
SPE, le Fonds national pour I'emploi et la réadaptation professionnelle des personnes handicapées (PFRON)
et les administrations locales — ce qui permet difficilement aux personnes handicapées d’obtenir le soutien
qu’il leur faut au moment voulu. Les réformes futures pourraient comporter les mesures suivantes.

e L'instauration d’un « guichet unique » et une consolidation de la structure de financement liant I'apport de
fonds a une responsabilisation des organismes seraient susceptibles de faciliter la réinsertion des person-
nes handicapées. Les autorités locales sont probablement les mieux placées pour assumer cette fonction.
Dans un systéeme réformé, le PFRON pourrait devenir inutile en tant qu’organisme autonome.

o Pour améliorer les résultats obtenus en termes d’emploi des personnes handicapées, il importera de ren-
forcer la gouvernance des centres locaux de I'emploi, des administrations locales et des activités du
PFRON. Il faudrait également instaurer des mécanismes de contrdle et fixer des objectifs spécifiques pour
s’assurer que les fonds sont utilisés et les instruments d’action mis en ceuvre comme prévu.

o |l est souhaitable d’améliorer la coordination entre le SPE, qui propose des programmes de reclassement,
et 'assurance sociale, qui rémunére les participants pendant la durée de ces programmes, en conférant a
cette derniére un role de supervision. On pourrait également envisager une modification de la structure de
financement permettant au SPE de bénéficier financierement des embauches qu'il parviendrait a réaliser
sur le marché du travail rémunéré. Le SPE a besoin de ressources supplémentaires pour pouvoir
s’occuper des personnes handicapées. Ce complément pourrait lui étre fourni par le PFRON, si par exem-
ple celui-ci achetait ou cofinangait les services du SPE a destination des personnes handicapées.

Procédures d’évaluation

Troisiemement, une réforme est nécessaire pour réduire la fréquence des absences pour maladie et s’assurer que
le taux de sorties des régimes d’invalidité se maintiendra a son niveau actuel lorsque les filieres de retraite
anticipée auront été supprimées, ce qui est prévu pour bientot. Les nouvelles réformes devront s’employer a
rationaliser et améliorer les procédures d’évaluation, par exemple au moyen des mesures suivantes :

e Laresponsabilité de la procédure d’évaluation de l'invalidité dans sa globalité devrait transférée aux orga-
nismes d’assurance sociale. Séparer les évaluations faites dans une optique de soutien au revenu (par les
organismes d’assurance sociale) de celles qui sont axées sur le marché du travail (confiées aux équipes
d’évaluation des autorités locales) est inefficace, préte a confusion, et risque d’aboutir a une exclusion du
marché du travail.

o |l serait par ailleurs souhaitable d’aligner les dispositions du régime spécial des exploitants agricoles
(KRUS) sur celles du régime général d’assurance sociale, dans 'objectif idéal de refusionner ces deux
systémes a moyen terme. |l faudrait a cet égard modifier les dispositions du KRUS relatives aux cotisa-
tions et réviser sa définition de l'invalidité, actuellement trés restrictive puisqu’elle désigne I'incapacité de
continuer a travailler dans sa propre exploitation agricole.

e |l faudrait en outre faire un meilleur usage des possibilités existantes de contrdle juridique des absences
pour cause de maladie, quelle qu’en soit la durée (y compris pour la période de 33 jours durant laquelle
I'employeur continue de verser le salaire), et de sanction des médecins traitants qui s’obstinent a certifier
de « fausses » maladies.
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e Autre probléme auquel vont devoir s’atteler les autorités, le pourcentage élevé de demandes de presta-
tions refusées et de recours qui aboutissent suite a ces refus. Le colt économique et non économique de
ces erreurs étant tres lourd, il faut faire en sorte d’améliorer la justesse des décisions prises en premier
ressort. Il importera d’assurer le suivi des personnes ayant essuyé un refus afin de les empécher de deve-
nir des bénéficiaires a un stade ultérieur ou de sombrer dans la pauvreté.

Incitations financieres en direction des travailleurs

Quatriemement, il serait bon d’améliorer les incitations au travail pour encourager les prestataires qui souhai-
tent et peuvent travailler a entrer sur le marché du travail. Cet objectif peut étre atteint a I'aide des mesures
suivantes :

e Une réduction plus progressive des prestations d’invalidité en fonction de I'augmentation du salaire, de
préférence aux brusques écarts des montants d’'indemnisation observés actuellement, éliminerait les inco-
hérences dans les incitations au travail. On devrait également donner aux bénéficiaires de prestations
pleines la possibilité d’entrer sur le marché du travail ordinaire sans perdre leurs droits a prestation, et les
y encourager grace a des versements temporaires subordonnés a I'exercice d’'un emploi.

o D’autres prestations, telles que I'aide au logement et I'aide sociale, devrait également étre révisées pour
éviter qu’elles ne créent des « pieges a prestations » et ne dissuadent les bénéficiaires de prestations
d’invalidité, mais aussi la population en général, de travailler.

Coordination avec les pensions de vieillesse

Cinquiemement, il faudra améliorer la coordination entre le systeme de pensions de vieillesse réformé et le régime

de prestations d’invalidité, pour éviter que I'élimination prochaine des filieres de retraite anticipée ne fasse pe-

ser sur ce dernier une pression trop lourde. Pour éviter un exode vers le régime d’invalidité, plus généreux, il

faudra envisager les mesures suivantes :

e Les niveaux de prestation devraient étre harmonisés, afin que I'indemnisation de l'invalidité a laquelle a
droit, par exemple, une personne de 60 ans soit comparable a la pension de vieillesse pergue a cet age.

o |l faut séparer nettement, en procédant a un transfert de fonds transparent, le régime d’invalidité et
'assurance-vieillesse. Idéalement, des dispositions devraient prévoir le versement par les bénéficiaires de
prestations d’invalidité de cotisations sur leur compte dans le régime vieillesse. Dés gqu’ils auront atteint
I'age de la retraite, les prestations d’invalidité devront laisser la place au versement d’'une pension de vieil-
lesse variable en fonction des montants cotisés.

Refonte des subventions salariales

Sixiemement, différentes mesures doivent étre prises pour renforcer I'efficacité des subventions salariales et des
entreprises a emplois protégés (EEP). La décision d'accorder des subventions salariales (financées par les amen-
des appliquées aux entreprises qui ne respectent par le quota d’emploi de 6 % réservé aux personnes handi-
capées) a I'ensemble des entreprises qui atteignent ce quota et de celles qui n'y sont pas soumises a engen-
dré de nouveaux défis. Si le niveau d’emploi des personnes handicapées augmente dans les proportions sou-
haitées, les fonds disponibles pour les subventions s’amenuiseront tandis que les dépenses consacrées aux
subventions salariales permanentes augmenteront. De plus, la focalisation sur les emplois protégés a perpé-
tué une situation de ségrégation et freiné l'intégration des personnes handicapées sur le marché du travail
ordinaire. Pour corriger ces problemes, il est nécessaire d’introduire de nouveaux changements, qui pour-
raient inclure, par exemple, les mesures suivantes :

e Les subventions salariales devraient étre financées par les prélévements fiscaux, comme les autres dé-
penses publiques. Le choix d’'un financement par contribution spéciale rend les dépenses inefficaces. Qui
plus est, a considérer que les dépenses gagnent en efficacité, les recettes générées par ce mode de fi-
nancement ne seraient alors plus suffisantes et ne permettraient plus de financer les dépenses.

e |l serait bon de réduire davantage les privileges du secteur protégé — tels que le remboursement de I'impét
sur le revenu pour tous leurs salariés, y compris les personnes valides — afin d’affecter davantage de res-
sources a I'amélioration des compétences.

o Afin de préserver des ressources suffisantes pour les personnes souffrant d’une incapacité lourde ou mo-
dérée, il serait utile d’envisager une suppression progressive des subventions salariales permanentes
liees aux emplois occupés par des invalides légers dans les EEP.

Quelles options pour quels défis ? Le cas de la Suisse
La situation actuelle en Suisse

Les autorités suisses vont devoir agir car I'assurance-invalidité et son fonds de réserve actuel seront
déficitaires dans un proche avenir si aucune réforme n’est entreprise. Contrairement a la situation
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qui prévaut dans les autres pays, le systéme de financement de la Suisse ne permet pas de ren-
flouer les déficits par une hausse des contributions des pouvoirs publics. Par conséquent, une aug-
mentation des recettes est absolument nécessaire pour combler les déficits accumulés par le passé.
De plus, a I'image de la Norvége, si la Suisse veut accroitre ses réserves futures de main-d’'ceuvre
pour relever le défi du vieillissement démographique, il lui faudra trouver des moyens de retenir sur
le marché du travail les personnes qui ont des problémes de santé et, dans I'idéal, réintégrer les
travailleurs ayant une capacité de travail réduite.

Les résultats des politiques mises en ceuvre par la Suisse sont mitigés. Les taux d’entrée en invalidi-
té restent inférieurs a la moyenne OCDE, mais leur relative stabilité dans le temps a contribué a une
augmentation continue du nombre de bénéficiaires. Les absences pour maladie sont relativement
faibles, mais elles causent de gros problémes a l'assurance-invalidité en raison d’'un manque de
coordination avec les assurances maladies privées. Comme en Norvége, une large proportion de
travailleurs handicapés est sans emploi. Cependant, a 52 %, le taux d’emploi de ce groupe est rela-
tivement élevé par rapport a celui observé dans d’autres pays de 'OCDE. La valeur moyenne des
rentes d’invalidité a rapidement progressé ces derniéres années, ce qui n’a pas empéché le taux de
pauvreté relative parmi les personnes handicapées d’augmenter lui aussi.

Un probléme touche la Suisse plus que n’importe quel autre pays de 'OCDE : il s’agit de la forte
progression des troubles mentaux en tant que cause d’invalidité. Les troubles mentaux constituent
désormais la premiére cause d’entrée en invalidité (plus de 40 % du flux total des entrées). Les avis
divergent largement quant aux raisons de cette évolution, qui semble refléter la « médicalisation »
croissante des problémes sociaux et du marché du travail. Cependant, les imperfections de la défini-
tion de linvalidité et des procédures d’évaluation ont également une part de responsabilité.

Une autre spécificité de la Suisse réside dans le role prédominant joué par I'assurance privée. Plu-
sieurs composantes du systéme de protection sociale — telles que les indemintés journaliéres — re-
levent des assurances privées. D’autres, telles que les prestations de vieillesse et d’invalidité du
deuxiéme pilier, sont obligatoires mais néanmoins administrées par des organismes privés. Les ac-
tivités de ces acteurs privés peuvent étre dans une certaine mesure encadrées, mais pas contrélées
directement. Or, elles ont un impact considérable sur la conception et I'efficacité des politiques pu-
bliques.

Principales recommandations

Dans le cas de la Suisse, 'approche consistant a mettre en contact les personnes avec les disposi-
tifs d’assurance-invalidité a un stade plus précoce, grace a une détection rapide des graves problé-
mes de santé, semble prometteuse en ce sens qu’elle s’attaque a I'une des faiblesses majeures du
systéme suisse. Cependant, les différentes parties prenantes ne disposent pas d’incitations suffisan-
tes pour rendre cette approche opérationnelle. La réforme projetée aurait beaucoup plus d'impact si
elle introduisait des obligations pour les acteurs précocement en contact avec les personnes mala-
des. Trois aspects sont particulierement importants pour la réforme future :

e Les obligations et les incitations adressées aux assureurs maladie ne sont pas suffisantes pour
les amener a prendre les problémes de front ;

e Les obligations et les incitations adressées aux employeurs ne sont pas suffisantes pour les
pousser a ramener leurs salariés malades a 'emploi ;
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e Laréadaptation et la formation professionnelles doivent étre davantage utilisées.

Par ailleurs, les réformes futures et en cours devront continuer & améliorer les incitations au travail,
la coordination entre les différents régimes et la gouvernance des offices Al des cantons. Ce rapport
établit plusieurs recommandations dans ce sens, récapitulées dans I'encadré 3.

Encadré 3. Recommandations pour la Suisse

Assureurs maladie privés

Premiérement, il y a lieu de trouver un meilleur équilibre entre les obligations et les incitations adressées aux assu-
reurs maladie (indemintés journaliéres) privés. Etant donné qu'en Suisse, la plupart des entrées en invalidité sont
précédées par un épisode de maladie, les performances de ces assureurs sont cruciales. Les réformes concer
nant les assureurs maladie et les médecins généralistes devraient introduire les changements suivants :

e Les assureurs maladie (indemnités journalieres) privés devraient étre tenus de mettre en place une gestion et
un suivi de la maladie, car ils ne supportent pas l'intégralité des colts associés a la non-détection des proble-
mes. Ce systeme de suivi devrait comporter une obligation d’informer le régime d’assurance-invalidité public
des cas d’absence prolongée ou répétée, afin qu'il puisse rapidement intervenir de son coté. Il devrait égale-
ment renforcer les contréles des certificats de congé de maladie et améliorer la coopération et les échanges
d’informations entre les médecins généralistes et les médecins de I'assurance.

e La gestion individualisée des cas adoptée avec succes par la SUVA, principale caisse d’assurance en cas
d’accidents, pourrait servir de modéle aux assureurs maladie. Pour garantir la bonne gestion de toutes les
absences pour maladie, il conviendrait de rendre I'assurance-maladie (indemnités journaliéres) obligatoire
pour I'ensemble des travailleurs (elle resterait confi€ée aux assureurs privés).

e |l y aurait lieu de supprimer les versements rétroactifs aux assureurs maladie (indemnités journaliéres) pri-
vés des lors que I'assuré entre dans le régime d’assurance-invalidité, car ces paiements réduisent I'intérét
qu’ont les assureurs de gérer chaque cas correctement (les versements rétroactifs aux personnes qui sont dé-
pourvues de couverture maladie privée sont un cas différent).

e Les médecins généralistes devraient avoir I'obligation de consulter les services de la médecine du travail.
Ceux-ci, de leur cété, devront leur donner des conseils sur 'aménagement du lieu de travail et les possibi-
lités de réadaptation. Enfin, il faut prévoir une aide et une formation plus poussées a l'intention des généra-
listes, afin qu’ils approfondissent leurs connaissances sur la médecine de la sécurité sociale.

Le réle des employeurs

Deuxiémement, s’agissant des mesures appliquées en direction des employeurs, il faudra trouver le bon équilibre
entre des obligations plus strictes, un soutien de meilleure qualité et des incitations adéquates. L’introduction ré-
cente, dans le systéme d’assurance-maladie, de primes différenciées en fonction des antécédents devrait for-
tement inciter les employeurs a éviter les congés de maladie et les incapacités de longue durée, synonymes
de primes élevées. Cette mesure pourrait toutefois se traduire par des examens médicaux plus stricts pour les
candidats a 'embauche. Des réformes et des ajustements complémentaires sont nécessaires, notamment dans le
sens suivant :

e Les employeurs, qui ne supportent qu’une partie du colt des problémes de santé non traités, devraient avoir
I'obligation de participer a I'élaboration d’un plan de réinsertion de leurs employés en congé de longue durée,
comme cela se fait désormais dans plusieurs pays de 'OCDE, et de se doter d’'un systeme de suivi de la mala-
die.

e Les employeurs doivent pouvoir compter sur un soutien accru des spécialistes médicaux et du monde du
travail, pour les aider a gérer les absences. Ce type de soutien devrait étre fourni par le systéme de détec-
tion et d’aide précoces, qui devrait voir le jour lors de I'adoption prochaine de la réforme.

Réadaptation professionnelle

Troisiemement, il est nécessaire d’étendre les critéres d’'admission aux mesures de réadaptation, pour faire évoluer
le systeme d’'une logique dans laquelle « la réadaptation prime la rente » a une logique « la réadaptation plutét que
la rente ». La participation aux mesures de réadaptation et de formation professionnelles en Suisse est relativement
faible, une situation qui pourrait s’expliquer en partie par les critéres d’admission imposés. De plus, les mesures de
réadaptation professionnelle ne sont pas utilisées pour augmenter les flux de sorties du régime d’assurance-
invalidité. Dans ces conditions, les changements suivants s'imposent :

o |l est nécessaire d’étendre les critéres d’admission aux mesures de réadaptation, pour que celles-ci soient ac-
cessibles a I'ensemble des personnes qui rencontrent des difficultés sur le marché du travail en raison de leur
état de santé. Cela implique de passer d’'une évaluation purement juridique des dossiers a une optique de re-
tour a 'emploi. Davantage d’efforts, en particulier, doivent étre consentis pour intégrer les personnes souffrant
de troubles mentaux dans les structures de réadaptation.

e La réadaptation professionnelle des rentiers ayant été réévalués mérite une attention plus soutenue. Dans un
ordre d’idée voisin, il faudrait envisager de réévaluer le trés grand nombre de jeunes gens titulaires de rentes,
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qui sont généralement beaucoup plus motivés pour travailler. Certaines des nouvelles mesures prévues pour-
raient étre particulierement bénéfiques pour ces personnes, qui sont nombreuses a souffrir de troubles men-
taux.

Sorties du régime d’assurance-invalidité

Quatriemement, les incitations au travail doivent étre renforcées pour activer les flux de sorties du régime
d’assurance-invalidité. D’aprés les calculs de I'OCDE, les bénéficiaires de rentes qui prennent un emploi se
heurtent a des taux d’'imposition marginaux effectifs trés élevés, en particulier s’ils ont des enfants. Bien que
la cinquiéme révision de la loi sur 'assurance-invalidité ait pour objet principal de réduire les flux d’entrées en
invalidité, il est aussi prévu d’améliorer les incitations financiéres visant a rendre la sortie du régime plus at-
trayante. Ces projets devront étre mis a exécution rapidement, sans attendre la mise en application des au-
tres composantes de la réforme. Les changements suivants pourraient notamment étre envisagés :

o llya lieu de modifier le systeme généreux des compléments pour enfant du premier pilier afin d’éviter les
« pieges a prestations » et d’encourager les bénéficiaires a travailler. Il faudrait notamment envisager de
soumettre ces compléments a des conditions de ressources car ils constituent une part importante du
budget des personnes a faible revenu.

e Pour les bénéficiaires qui reprennent un emploi ou qui augmentent leur nombre d’heures, il faudrait prévoir
des versements en cours d’emploi ou la suspension temporaire des droits a prestation, afin d'augmenter
les chances que les prestataires aptes au travail essaient de trouver un autre emploi ou d’effectuer davan-
tage d’heures. La non-prise en compte des revenus d’activité, mentionnée dans le projet de réforme, pourrait
offrir un moyen prometteur d’inciter les bénéficiaires a travailler.

Coopération interinstitutionnelle

Cinquiémement, il serait souhaitable de renforcer la coopération entre les différents systémes et institutions qui, si
elle a le mérite d’exister, est pour l'instant strictement volontaire, afin de continuer d’améliorer la circulation de
I'information et la coordination des activités. Plusieurs mesures peuvent étre envisagées pour y parvenir :

e L’assurance-invalidité devrait suivre attentivement ce qu’il advient des personnes dont la demande
d’'indemnisation a été rejetée, pour s’assurer qu’elles regoivent I'aide dont elles ont besoin pour se mainte-
nir ou rentrer sur le marché du travail. Dans la mesure du possible, les nouvelles mesures de réadaptation
professionnelle de courte durée visant a prévenir l'invalidité a long terme devront étre proposées aux per-
sonnes dont la demande d’indemnisation a été rejetée.

e Pour promouvoir une coopération efficace et resserrée entre les institutions et les assurances, il est impor-
tant de renforcer son assise juridique. L’approche retenue par le canton de Soleure est a cet égard exem-
plaire et devrait inspirer les autres cantons. Dans ce canton, une nouvelle loi a institué la création de
« guichets uniques » locaux et d’'un bureau cantonal de gestion des cas, assortie d’'un partage des co(ts
Iégalement contraignant entre les collectivités, 'assurance-chomage et I'assurance-invalidité.

Gouvernance des offices des cantons

Sixiemement, la gouvernance de I'assurance-invalidité elle-méme doit étre encore perfectionnée. Il y a actuel-

lement discordance entre les mécanismes de financement et de responsabilité, les offices des cantons déci-

dant de I'indemnisation alors que le financement vient en majorité du niveau fédéral. Plusieurs mesures peu-

vent étre envisagées pour améliorer le contréle et I'inspection des offices Al des cantons par le niveau fédéral

et favoriser par la méme I'harmonisation des pratiques entre cantons :

o Les autorités fédérales devraient avoir la responsabilité d’identifier les meilleures pratiques et de les diffuser
dans tout le pays. Il leur incomberait, en outre, de signaler les mauvais résultats éventuels obtenus par les
cantons pour cause de non-respect de ces recommandations.

e Le projet d’instauration d’'une gestion par objectifs quantitatifs et mesurables et d’indicateurs d’efficacité
(adoptés réecemment par le service de I'emploi) dans les offices Al des cantons devrait étre mis a exécu-
tion dés que possible, et accompagné de sanctions en cas de non-réalisation des objectifs. Les indica-
teurs devraient rendre compte de I'approche générale adoptée par les offices Al et de leurs résultats en
termes de durée des procédures et de taux de placement.
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Dernier point et non des moindres, la plupart des réglementations et instruments utilisés par les trois
pays ne font pas I'objet d’'une évaluation rigoureuse. Il serait particulierement utile d’en savoir da-
vantage sur les programmes de réadaptation et d’aide a I'emploi qui fonctionnent, et pour quel type
de public ils fonctionnent. Cependant, il faudrait également évaluer en profondeur le systéeme de
quota d’emploi de la Pologne, le nouveau systéme de prestations d’invalidité temporaires de la Nor-
vege et les nouveaux services de placement des offices Al des cantons en Suisse. Faute de dispo-
ser de données probantes, les autorités n’ont pas toujours effectué les bons choix par le passé. Au-
cun des trois pays ne peut se permettre de commettre les mémes erreurs a l'avenir : il en va de
I'intérét de I'économie, mais aussi de celui des personnes handicapées.
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Executive summary and Policy recommendations

Too many workers leave the labour market permanently due to health problems and too few people
with a disabling condition are working. This is a social as well as an economic tragedy which is
common to virtually all OECD countries, including Norway, Poland and Switzerland. Health-related
problems appear to be posing increasing challenges to raising labour force participation rates and
keeping public expenditures under control. All three countries have very high public spending on
sickness and disability benefits compared to many other OECD countries. As elsewhere in the
OECD, there is an apparent paradox that needs explaining. Why is it that health is improving, yet
more and more people of working-age end up out of the workforce claiming health-related income
support? This report explores the possible factors behind this paradox, highlights the role of institu-
tions and policies in explaining it and puts forward a range of reform recommendations aimed at im-
proving the situation.

The essential problem in all three countries is that too little is done to avoid the flow from work to
benefits and to move benefit recipients back to employment. At the same time, financial incentives to
work and obligations for disabled people on benefits as well as employers are too weak. The key
policy challenges facing the three countries are summarised in the Table below.

Recognising the key role of policy in this field, all three countries have engaged in reform processes
which go in the right direction. Poland and Norway have broadened their rehabilitation and employ-
ment policies considerably during the past 20 years, and Switzerland has followed a similar path
recently, with further comprehensive reform pending. They have also started to modify their benefit
systems, with a view to making access tighter while ensuring adequate coverage, putting a stronger
focus on temporary entitlements and strengthening re-employment opportunities and incentives.

While these reforms are likely to help improve the effectiveness of the activation and integration ap-
proaches, this report shows that much more needs to be done. Efforts to curtail flows from work to
benefits and to raise participation rates of those disabled people who wish to work are still insuffi-
cient in view of the outcomes in all three countries:

¢ In Norway, the inflow into disability benefits is particularly high, with no sign of a turnaround in the
trend, and sickness absence is twice the OECD average.

¢ In Switzerland, disability benefit inflow rates started to fall in the past two years after a long period
of steady increase, but this fall will not be sufficient to reduce the number of beneficiaries.

¢ In Poland, the inflow into disability benefits has dropped sharply in the past six years, but substi-
tution into other benefit schemes has been substantial, putting the long-run sustainability of the
decline in inflows into disability in question.

¢ In all three countries, employment rates of people with disabilities continue to be low, especially
in Poland, and much lower than those of non-disabled people.

o Employment rates of disabled people have even tended to decline recently, partly reflecting
changes in the work environment and population ageing, but also due to policy itself.
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Summary Table. The magnitude of the policy challenge in Norway, Poland and Switzerland®

Seven key policy challenges Norway Poland Switzerland
#1 Controlling incapacity-related public spending +++ St +++
#2 Raising employment rates for people with health problems ++ TS
#3 Tackling income inequalities across different population groups Slats ++
#4 Reducing the inflow into sickness and disability benefits T ++
#5 Addressing the increasing medicalisation of labour market problems ++ +++
#6 Raising the outflow from usually permanent disability benefits _ +++ _
#7 Strengthening the coordination across different benefit schemes i B +++
a) The scales should be interpreted as follows:

IJ;r.].éen-winor challenge; ++ ... moderate challenge; +++ ... substantial challenge; and ++++ ... very substantial chal-

Source: Authors’ assessment.

The reform process is reaching a critical stage in all three countries. In Norway, the tripartite agree-
ment on “inclusive workplaces” has come to an end, and the partners to the agreement have re-
cently negotiated the next steps. In Poland, reform plans of the new government would do well to re-
launch some of the proposals of the previous government in the context of public expenditure reform
that were turned down by parliament. In Switzerland, a proposed fifth revision of the Disability Insur-
ance Act is currently under discussion in parliament, with enactment scheduled for mid 2007.

Work needs to be put at the heart of sickness and disability policies, not only because of the needs
of the economy, but also reflecting social considerations — improving work opportunities is the best
way to ensure that people on long-term sick leave or with disabilities have a chance to play the role
in society to which they aspire. Such an approach should increase employment rates and reduce
public spending, which further justifies a diversion of resources and public expenditures to achieve
this end. The starting point of this report is that the objective of policy is to ensure that people with
disabilities have the opportunity to play as full a role in society, and particularly in the labour market,
as they are able. Policy discussions frequently focus on how to reduce the number of people on
benefit. But the trouble with approaching sickness and disability policy from this angle alone is that it
misses the point of view of people with disabilities themselves. Current policies often serve such
people badly: they are trapped at the margins of society, excluded from work or else marginalised
into special employment categories.

Challenges and policy options for Norway
The current situation in Norway

Despite a very good general economic and labour market situation, employment rates of disabled
people in Norway are just under 45%, compared to 83% for the non-disabled population. This is a
poor outcome, given the sizeable investments in vocational rehabilitation and training for disabled
people. These efforts have been successful in ensuring that disabled workers have the same access
to continued education and training and that they are evenly represented in all sectors of the econ-
omy, including the public sector. However, the high levels of inactivity and unemployment among
disabled people have yet to be tackled.

Public spending on sickness and disability in Norway, at 4.1% of GDP in 2004, is more than twice
the OECD average, and most of the spending is on benefits rather than measures that encourage
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welfare-to-work transitions and labour market inclusion. The proportion of workers moving onto sick-
ness and disability benefits is among the highest in OECD countries. With a very high overall em-
ployment rate, today the largest part of non-employment among working-age people in Norway is
due to health-related reasons. Raising employment and labour force participation rates further,
which is essential in order to respond to population ageing and to maintain economic growth, there-
fore requires, first and foremost, that sickness no longer is the major reason for dropping out of the
labour market.

A striking finding is that the Norwegian sickness and disability benefit system appears to contain
many useful provisions, and yet outcomes and take-up are disappointing. For instance, there is an
option for gradual re-entry from sickness into work and there is a very fine grid of partial disability
benefits, but most people receive a full benefit. Further, a possibility to keep a disability benefit upon
moving into work was introduced many years ago, but outflow from benefits into work is almost nil.
Likewise, no other OECD country spends nearly as much as Norway in terms of vocational rehabili-
tation and training to avoid inflow into long-term benefit receipt, but disability benefit dependency is
higher than anywhere else.

The key challenge for Norway, therefore, is to understand better why the existing frameworks (which
look good) are not delivering; if it is lack of enforcement and implementation, how to tackle this; and
if it is wrong incentives, how to change them. Little is known about how the existing regulations and
provisions available in the sickness and disability benefit system are being implemented by local
actors, and how implementation of policies varies across the country. Related to this is a general
reluctance to apply sanctions if a particular rule is not followed, although — more than in other
OECD countries — sanctions for employers, doctors and beneficiaries do exist on paper.

Key policy recommendations

Sickness absence in Norway is going to have to fall much further if the objective of the tripartite
agreement of a 20% decline in absence rates compared to 2001 is to be achieved, and would have
to fall much further than this to match the OECD average level. The problem of persistently high
rates of inflow into disability benefits, partly a consequence of the high incidence of long-term sick-
ness absence, also has yet to be tackled forcefully. The same is true for the disappointingly low em-
ployment rate of disabled people. Three problems in particular should be addressed in future re-
forms:

e The lenient assessment of disability benefit entitiements and the key role of GPs in this process.

e The reasons for the little success of the costly system of vocational rehabilitation and

training.
¢ The non-existence of transitions back into employment of recipients of disability benefits.
Addressing these issues means that measures and reforms will have to be matched by stricter obli-
gations for the various actors and better-enforced sanctions in case of non-fulfilment of obligations.
Moreover, a new balance is needed between better work incentives and tighter eligibility criteria. To

achieve this and to bolster ongoing and planned reforms, this report makes a number of policy rec-
ommendations as summarised in Box 1.
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Box 1. Policy recommendations for Norway

Sickness and disability assessment

First, obligations on GPs and controls of their assessments need to be strengthened. While recent reform has intro-
duced more obligations for GPs and has helped in turning sickness in the workplace from a private to a more openly
discussed matter, there is hardly any control of GPs’ new obligation to assess functional capacity and to investigate
the potential of graded and active sick leave. Furthermore, the assessment of long-term disability still relies too
much on the GP’s judgement (currently, more than 80% of all disability assessments are prepared solely by GPs).
Therefore, additional measures are required as follows:

o Frequent control of GPs’ sickness assessments by social insurance doctors, as is common in many other
OECD countries, and actual use of sanctions for non-fulfilment of duties in the form of temporarily losing the
right to certify longer-term sick leave.

e A reduction of GPs’ assessment and gate-keeping function in exchange for a strengthening of their guidance
and assistance function, following the general practice in most OECD countries. Gate-keeping should be trans-
ferred to the NIA and its specialised social insurance doctors, with an increased involvement of vocational ex-
perts in the assessment process.

o More efforts should be made to make use of partial work capacity and to raise the share of partial benefit
awards. The low proportion of partial benefit awards despite seemingly strict entry criteria for a full benefit
suggests that medical assessments are too lenient.

Rehabilitation and training system

Second, reform of the rehabilitation and training system should be carried out to identify and promote successful
instruments and to improve its overall effectiveness. The following measures should be considered in this respect:

o Efforts should be made to reduce the period during which people receive a medical or vocational rehabilitation
benefit without receiving medical treatment or intervention and without participating in a vocational measure. It
will be important to speed up the transition into a measure and to get more people on rehabilitation benefits into
a programme.

o Medical and vocational rehabilitation, which are under the responsibility of different bodies, should go hand-in-
hand. This requires better coordination and common objectives, including the goal to restore the person’s work
ability.

e Geographical and occupational mobility requirements for vocational intervention should be strengthened and
harmonised with those used in the unemployment benefit system. Moreover, the focus on employment-oriented
measures should be increased at the expense of the current dominance of general education measures.

Outflow from disability benefits

Third, more should be done to raise the proportion of people on disability benefits who move to employment. Cur-
rent barriers include the awarding of permanent and full benefits to most successful applicants, the limited possibility
to combine a full benefit with labour earnings and the limited incentives for partial benefit recipients to increase their
working hours. The following measures could help promote job prospects of disability benefit recipients:

e The share of permanent disability benefit awards should be reduced further and it should be easier to review
existing entitlements. Beneficiaries who were granted a temporary benefit should be followed-up and offered the
support needed to return to employment.

e The same kind of attention in terms of follow-up and support should be paid to the increasing number of people
whose application for a disability benefit was rejected.

e Work incentives for beneficiaries of a disability benefit need to be improved. The favourable tax treatment of
permanent disability benefits in comparison to taxation of labour income should be removed, and in-work pay-
ments for disabled persons taking up work or increasing their working hours should be considered.

Incentives for workers and employers

Fourth, in order to reduce the high level of sickness absence which in turn is the most frequent gateway into disabil-
ity benefit, incentives for employers and employees should be changed to avoid the use of sickness benefits —
which are currently paid at 100% of the past wage for a whole year — as a pathway to exit the labour market and to
encourage actions to prevent health problems. Measures in these areas could include the following:

e Long-term sickness benefits should be reduced to, say, 75-80% of the previous wage to increase individ-
ual’s incentives to return to work. Medical and vocational rehabilitation benefits, which are often used to
extend sickness benefit periods by several years, should be adjusted accordingly.

e The new employer obligations in relation to sickness management could be strengthened by extending the
employer’s wage-payment period for sick workers to, say, 4-6 weeks, but also by introducing carefully de-
signed experience-rated premiums to the sickness benefit insurance. To avoid increases in labour costs as
a result of this change, this could be combined with a reduction in social security contributions, thereby re-
warding employers investing in sickness management and prevention.

Merger of the PES and the NIA
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Fifth, a number of measures should be taken to ensure good conditions for a successful merger of the PES and the
NIA. This would help ensure that all persons with disabilities get the right service at the right time. These measures
include:

e Governance of the merger could be improved by clearer guidelines for the institutions involved in terms of how
to establish a joint front-line service successfully and how best to collaborate with the local social assistance au-
thorities.

o Sufficient investments are needed in training for caseworkers of the new merged institution, and proper
monitoring of the performance of local offices delivering the services in order to assess results and identify
worst performers.

Coordination with old-age pensions

Sixth, improvements are also needed in the context of the forthcoming reform of the old-age pension system. There
is a risk that, in the aftermath of the introduction of pension deductions for those retiring before the age of 67, more
older workers will exit the labour market through the disability pension system. Good coordination of old-age pen-
sions and disability benefits should be based on two principles:

¢ Disability benefit recipients should pay full contributions to the retirement fund so as to ensure adequate old-age
pension entitlements upon reaching the retirement age.

¢ The disability benefit formula should be adjusted to make sure that disability benefits do not exceed the corre-
sponding early retirement benefit entitlements at the same age.

Challenges and policy options for Poland
The current situation in Poland

In certain areas, the situation in Poland has improved substantially in recent years. Inflow rates into
disability benefits, which were higher than anywhere else in the OECD in the early and mid-1990s,
have fallen to below the OECD average. In turn, the number of disability benefit recipients has
started to fall. Outflow rates from disability benefits are also higher than in most other
OECD countries, including Norway and Switzerland, not least because most benefits are granted
temporarily. These are important prerequisites for integration policies to be put in place more effec-
tively.

However, Poland has extremely low levels of labour market participation of disabled people, with
less than one in five in employment. The employment rate of disabled people has continued to fall
during the past decade along with a further deterioration of their economic well-being. The take-up of
vocational rehabilitation is practically nil. Instead, the traditional segregation approach is dominating.
As a result, more than four in ten disabled workers are employed in Sheltered Work Enterprises,
which are heavily subsidised. Moreover, if in employment, disabled people tend to have part-time,
temporary jobs or to work as self-employed or family workers. They are significantly over-
represented in the agricultural sector and under-represented in the public sector.

The employment problems of people with disabilities can be partly explained by the overall poor la-
bour market situation in Poland, characterised by high levels of inactivity and the highest rate of un-
employment in the OECD. Further reform of sickness and disability policies, therefore, needs to be
done in tandem with general labour- and product-market reforms aiming at making work pay, raising
labour demand and encouraging a shift from informal to formal employment so that work can be-
come a realistic option for persons with a disability.
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Key policy recommendations

The effective tightening of the access to sickness and disability benefits has failed to improve the
employment rates of disabled people. This raises the question whether the whole system of em-
ployment support for disabled people in Poland needs more fundamental reform. Some of the ele-
ments of the current system may need to be abolished altogether or replaced by more effective in-
struments if a real change in policy and outcomes is to be achieved. In most cases, however, it
should be possible to improve outcomes by eliminating the key weaknesses and bolstering the key
strengths of the various systems currently in place. Change is therefore needed especially in two
areas:

e The system of medical and vocational rehabilitation has not helped to improve the qualifications
and skills of disabled people.

¢ The system of employment support fails to deliver the relevant support at the right time.

e Changes in those two key areas have to be supplemented by measures to streamline the sick-
ness and disability assessment process further and by improving work incentives for benefit re-
cipients.To this end, this report makes a number of policy recommendations as summarised in
Box 2.

Box 2. Policy recommendations for Poland

Vocational rehabilitation and training

First, the system of vocational rehabilitation and training needs to be strengthened. Without addressing the

causes of the negligible impact of this system, improving outcomes in terms of higher employment rates and

lower benefit dependence of disabled people will be very difficult to achieve. It appears that eligibility criteria

are too strict, labour offices have inadequate funding, and people hesitate to enter — so far entirely voluntary —

vocational programmes. These various aspects could be addressed through the following measures:

o Eligibility criteria for participation in vocational rehabilitation should enable and encourage early interven-
tion. Restricting vocational services to people with a legal disability certificate who are registered as unem-
ployed or jobseekers is too limited an approach.

e The supply of well-targeted, high-quality services should be increased, and a more individualised approach
in providing these be implemented.

o If the supply of effective services is increased, some elements of obligation should be introduced, e.g. in
the form of moderate benefit reductions for people refusing to participate in vocational rehabilitation.

Structure of employment support

Second, a more fundamental change is needed to improve the system of employment support. More generally,

streamlining administrative structures and responsibilities might be necessary. The large number of players

involved — social insurance institutions, the PES, the State Fund for the Employment and Rehabilitation of

Disabled People (PFRON) and local governments — makes it difficult for a disabled person to get the right

support at the right time. Future reform could include the following measures.

o Promoting a one-stop-shop philosophy and reinforcing the funding structure so that funding and responsi-
bility go hand-in-hand would help facilitate reintegration of disabled people. Local governments are proba-
bly best placed to assume this function. PFRON as an independent institution may become redundant in a
reformed system.

e Governance of local labour offices, local governments and PFRON activities should be strengthened to
improve employment outcomes for disabled people. Monitoring mechanisms should be introduced in com-
bination with target setting to ensure that funds are used and policy instruments implemented as intended.

e The coordination between the PES, which offers re-qualification programmes, and the social insurance
authority, which covers the costs of a training benefit offered during this period, should be improved by giv-
ing the latter a supervisory role. One should also consider a change in the funding structure so that the
PES would benefit financially from successful placements into paid jobs. A necessary increase in PES re-
sources for disabled people could be achieved by opening PFRON funds for the PES, with PFRON pur-
chasing or co-financing PES services for disabled people.

XLII



Summary

Assessment procedures

Third, reform is needed to reduce sickness absence and to maintain the current level of inflows into disability
benefits after the forthcoming abolition of early retirement pathways. Further reform should streamline and
improve assessment procedures. More precisely, measures could include the following:

e The responsibility for the entire disability assessment process should be transferred to the social insurance
institutions. The current separation of assessments for income support purposes (done by the social insur-
ance institutions) and labour market purposes (done by local government assessment teams) is confusing,
inefficient and likely to contribute to labour market exclusion.

¢ Rules in the special system for farmers (KRUS) should be aligned with those in the general social insur-
ance scheme, ideally leading to a re-merging of the two schemes over the medium term. In particular, this
would require changes to the contribution regulations in the KRUS scheme and in the very narrow defini-
tion of disability as the inability to continue to work on one’s own farm.

e Better use should be made of existing legal possibilities for controlling sickness absences of all durations,
including the first 33-day sickness period during which wage payments continue to be paid by the em-
ployer, and penalising treating doctors who repeatedly assess “false” sickness.

e Policy should address the high proportion of benefit refusals and of successful appeals against rejected
claims. As economic and non-economic costs of the latter are very high, more accurate decisions at the
initial stage are important. Refused claimants should be followed-up in order to prevent this group from be-
coming benefit recipients at a later stage or falling into poverty.

Financial incentives for workers

Fourth, financial incentives to work should be improved to promote voluntary moves into the labour market by

beneficiaries who are willing and able to work. This would be achieved by the following measures:

e A smoother phase-out of disability benefits with increasing wages, instead of the current abrupt jumps in
the amount of benefit income, would eliminate uneven incentives to work. In addition, for recipients of a full
benefit the possibility to try work in the regular labour market without immediately losing benefit entitle-
ments should be introduced and encouraged by, for example, temporary in-work payments.

e Other benefits, especially housing and social assistance benefits, should be reformed so that these do not
create benefit traps and discourage work by beneficiaries of disability benefits, in particular, but more gen-
erally as well.

Coordination with old-age pensions

Fifth, better coordination is needed between the reformed old-age pension and the disability benefit scheme to

avoid raising pressure on the latter in the aftermath of the upcoming phasing-out of early retirement schemes.

To avoid spill-over effects to the more generous disability scheme, reforms along the following lines should be

considered:

e Benefit levels should be harmonised to ensure that the disability benefit entitlement for a person at, say,
age 60 comes close to the benefit level of the old-age pension at this age.

e A clearer separation with a transparent transfer of funds is needed between disability benefit and old-age
pension insurance. Ideally, regulations on contribution payments of recipients of a disability benefit to their
own old-age pension accounts are put in place, and disability benefit payments are replaced by old-age
pensions in line with the person’s contribution history as soon as the person reaches the retirement age.

Wage subsidies reconsidered

Sixth, a number of measures are required to make wage subsidies as well as Sheltered Work Enterprises
(SWE) more effective. In extending wage subsidies, which are financed from levies on companies not fulfilling
the 6% employment quota for disabled people, to all companies either fulfilling the quota or not falling under
the quota rule, new challenges have arisen. If employment of disabled people were to increase as intended,
the size of the fund would decline while spending on permanent wage subsidies would increase. Moreover,
the strong focus on sheltered work has perpetuated the segregation of disabled workers and hindered their
integration into the regular labour market. To correct these problems, further changes are needed which could
include the following:
e Wage subsidies should be financed by taxes, like other public expenditure. Financing them through an
earmarked contribution results in ineffective spending. In addition, were the spending to become effective,
the result would be insufficient revenues to finance the expenditures.

e The prevailing privileges of SWEs — such as the income tax refund for all employees (including
non-disabled employees) — should be further reduced in exchange for raising the resources available for
skill improvements.

e To safeguard sufficient resources for people with moderate and severe health conditions, phasing-out
permanent wage subsidies over time for those with a light disability working in a SWE should be consid-
ered.
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Challenges and policy options for Switzerland
The current situation in Switzerland

Swiss policy makers are forced to act because, without further reform, the disability insurance fund
as well as its current reserve fund will run into deficit in the foreseeable future. In contrast to other
countries, the Swiss funding system does not allow balancing of deficits through increased govern-
ment contributions. Thus, an increase in revenues is needed in order to balance the deficit accumu-
lated in the past. In addition, very much like Norway, if Switzerland wishes to raise its future labour
force potential in order to cope with the challenges of population ageing, it would have to find ways
to retain people with health problems in work and, ideally, to re-integrate people with reduced work
capacity into work.

In general, policy outcomes in Switzerland are mixed. Inflow rates into disability benefits are still be-
low the OECD average, but they have been rather stable over time, thus contributing to a continuous
increase in the number of beneficiaries. Sickness absence is relatively low, but creating large prob-
lems for the disability insurance due to systemic weaknesses. Like in Norway, disabled workers are
unemployed to a higher degree, but, at 52%, their employment rate is relatively high compared to
other OECD countries. Average disability benefits have increased fast in recent years, yet relative
poverty rates among disabled people have increased as well.

A particular problem in Switzerland, more widespread than elsewhere in the OECD, is the steep rise
in mental illnesses as a cause of disability. Mental diseases have become the single most important
reason for take-up of disability benefits, accounting for over 40% of the total inflow. There is much
controversy about the reasons behind this development, which seem to reflect the increasing “medi-
calisation” of labour market and social problems. But it also reveals weaknesses in the definition of
disability and the assessment process.

Another special feature of the Swiss situation is the strong role of the private insurance market. Sev-
eral parts of the social protection scheme fall under private insurance regulations, such as the sick-
ness cash benefit scheme, and others, despite being mandatory, are administered by privately-run
institutions, such as the second-pillar old-age and disability pension. Activities of these private play-
ers can be regulated to a certain extent, but not steered directly. The actions of these private players
have a strong impact on the design and effectiveness of public policy.

Key policy recommendations

Bringing people in contact with the disability insurance at an earlier stage through early identification
of serious health problems is a promising approach targeting one of the key weaknesses in the
Swiss system. However, incentives for various actors to make this approach work are insufficient.
The impact of the planned reform could be greatly enhanced by introducing obligations for actors in
contact with the sick person at an early stage. Three aspects are particularly important for future re-
form:

e Sickness benefit insurers have insufficient incentives and obligations to address problems.
o Employers have insufficient incentives and obligations to bring sick employees back into work.

e Greater use should be made of vocational rehabilitation and training.
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In addition, ongoing as well as future reform should continue to address work incentives, the coordi-
nation across different schemes and the governance of the CDOs. In this direction, this report
makes a number of policy recommendations as summarised in Box 3.

Box 3. Policy recommendations for Switzerland

Private sickness benefit insurers

First, a better balance is needed between obligations and incentives for private sickness benefit insurers. Since
most people in Switzerland enter the disability benefit system after a period of sickness, the performance of these
insurers is crucial. Reform affecting sickness benefit insurers and GPs should include the following changes:

e Private sickness benefit insurers should be obliged to introduce sickness management and a system of sick-
ness monitoring, because they do not bear the full costs of failing to address problems. This monitoring should
include the obligation to inform the public disability insurance of long or repeated absences to make earlier in-
tervention on their side possible. Monitoring should also include stronger controls of sickness absence certifi-
cates and better cooperation and exchange of information between GPs and insurance doctors.

¢ Individual case management introduced successfully by SUVA, the main accident insurer, could serve as a
model for sickness management by private insurers. Mandatory sickness benefit insurance for all workers
should be introduced (though still run by private insurance companies) to ensure that all sickness absences
are managed properly.

¢ Retrospective payments to the private sickness benefit insurer in case a person becomes entitled to a disability
benefit later on should be abolished, because these payments reduce the insurer’s incentives to manage the
case properly. (Retrospective payments to persons not covered by private sickness benefit insurance are a dif-
ferent matter.)

e GPs should be obliged to seek advice from occupational health services, which should give advice on work-
place adaptations and rehabilitation opportunities. More support and training for GPs should be provided to
improve their knowledge on insurance medicine.

The role of employers

Second, in addressing employers a balance will have to be sought between stronger obligations, better support
and proper incentives. The recently introduced experience-rated premiums to the sickness benefit insurance are a
strong incentive for employers to prevent long-term absences and disabilities in order to keep premiums low,
though this new system is likely to also result in stricter health screening in the recruitment phase. Further reform
and adjustments are needed, which could include the following elements:

e Employers, who only carry some of the costs of unaddressed sickness, should be required to contribute to the
preparation of a plan for the reintegration of their long-term absent employees, as has become common in
several OECD countries, and also to introduce a system of sickness monitoring.

o Employers should receive better support from medical and vocational specialists in managing absences.
This type of support should be provided by the new agencies for early identification and assistance,
which are planned to be introduced with the forthcoming reform.

Vocational rehabilitation

Third, eligibility for rehabilitation should be widened to move the system from “rehabilitation before benefits” to
“rehabilitation instead of benefits”. Take-up of vocational rehabilitation and training measures in Switzerland is
relatively low. Eligibility criteria for vocational intervention probably go some way in explaining this. Moreover, there
is no use of vocational measures as a way of raising outflow from disability benefits. Therefore, the following
changes should be made:

o Eligibility criteria for rehabilitation measures should be broadened to include all people with health-related diffi-
culties in the labour market, thus moving away from assessing the legal basis of a case to helping people back
to work. In particular, more efforts should be made in integrating people with mental conditions into the rehabili-
tation system.

e More focus should be placed on offering vocational measures to re-assessed beneficiaries. Along these lines,
a re-assessment of the very large number of younger beneficiaries, who tend to have a much higher work mo-
tivation, should be considered. Some of the newly planned measures might be particularly suitable for these
people, who often suffer from mental health conditions.

Outflow from disability benefits

Fourth, work incentives should be enhanced to raise outflows from disability benefits. OECD calculations
show that marginal effective tax rates for beneficiaries taking up work are very high, especially for those with
children. While the gist of the fifth revision of the Disability Insurance Act is to lower inflows into benefits,
vague plans to improve financial incentives so to make leaving benefits more attractive should also be im-
plemented soon and not be postponed to after the implementation of other elements of the reform. Among
the possible changes are the following:

e The system of generous child supplements in the first pillar should be changed to avoid benefit traps and en-
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courage work by beneficiaries. Consideration should also be given to introducing a means-test for these sup-
plements, because these payments constitute an important part of resources of the lower-income population.

e The use of in-work payments and temporary benefit entitlement suspension should be considered for persons
taking up work or increasing their working hours to increase the likelihood that beneficiaries able to work try to
find another job or to work longer hours. The planned earnings disregard could be a promising way to stimu-
late work of beneficiaries.

Inter-institutional cooperation

Fifth, ongoing but voluntary inter-institutional cooperation across different systems and institutions should be
strengthened to further improve the flow of information and the coordination of activities. This could be done
through the following measures:

o Rejected disability benefit applicants should be closely followed-up by the disability insurance to ensure that
these people obtain the necessary support to be able to remain in or return to the labour market. The planned
short-duration vocational measures aimed at preventing long-term disability should, where appropriate, be
made available to rejected benefit applicants.

e To further promote successful cooperation between various institutions and insurances, it would be important
to strengthen the legal underpinning. The approach taken by the canton of Solothurn is a model which other
cantons should consider seriously. In this canton under a new law local one-stop-shops and a cantonal
case-management office were established with legally binding cost-sharing between the disability insurance,
the unemployment insurance and the communities.

Governance of cantonal offices

Sixth, governance of the disability insurance itself should be improved further. Currently, there is a mismatch be-
tween funding and responsibility mechanisms, with cantonal offices granting the benefits, while most funding
comes from the federal level. Supervision and inspection of cantonal disability offices by the federal supervisory
authority, thereby further promoting the harmonisation of practices across cantons, could be strengthened through
the following measures:

o The federal authority should have responsibility for identifying best practice and publicising such practices
across cantons. It should formally signal when a canton has poor outcomes and this appears to be due to fail-
ure to introduce best practices.

o Management through quantitative and measurable targets and indicators of effectiveness, as recently intro-
duced for the PES and currently in preparation for the CDOs, should be put in place as soon as possible, in-
cluding sanctions for the non-achievement of targets. Indicators should mirror the overall approach of the CDO
and measure its success in terms of process duration as well as employment outcomes.

Last, but not least, all three countries lack rigorous evaluation of most of their regulations and in-
struments. Particularly important is better knowledge on which type of rehabilitation and employment
programmes work, and for whom. But thorough evaluation is also needed for the employment quota
scheme in Poland, the recently introduced temporary disability benefit in Norway and the new job
placement efforts of the CDOs in Switzerland. Lack of evidence has led to bad policies being put in
place in the past: neither the economies of the three countries nor people with disabilities can afford
such mistakes being repeated in the future.
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AAMP
AETAT
AFP
APW

BIP

BSV
CHF
EU-LFS
EU-SILC

EWA

1z

v

IV-Stellen
IA-Vereinbarung
KKP

KRUS

MAMAC

MEDAS
NEQ

NGO
NIA

NOK
PFRON

PLN
PYLL

RAD

SECO
SPK

SUVA
usD
ZUS

Aktive Arbeitsmarktprogramme
Norwegische Arbeitsverwaltung (Arbeidsdirektoratet)
Norwegens tarifvertragliches Friihrentensystem (Avtalefestet pensjonsordning)

Average Production Worker (von der OECD definiertes durchschnittliches Arbeitsein-
kommen einer Person)
Bruttoinlandprodukt

Bundesamt fiir Sozialversicherungen (Schweiz)
Schweizer Franken
Arbeitskrafteerhebung der EU (European Union Labor Force Survey)

EU-Statistik Gber Einkommens- und Lebensbedingungen (European Union Statistics on
Income and Living Conditions)

Norwegische Verwaltung fiir Beschaftigung und Wohlfahrt (Employment and Welfare
Administration)

Interinstitutionelle Zusammenarbeit (Schweiz)

Invalidenversicherung der Schweiz, Invaliditat

IV-Stellen (Schweiz)

Norwegische Dreiervereinbarung fir mehr integrative Arbeitsplatze
Kaufkraftparitat

Polnische Sozialversicherungsanstalt flir Landwirte (Kasa Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego)

Medizinisch-arbeitsmarktliches Assessment im Rahmen des Case-Management
(Schweiz)

Medizinische Abklarungsstellen (Schweiz)

Nettoersatzquote
Nichtregierungsorganisationen

Norwegische Landesversicherungsverwaltung (National Insurance Administration,
» Trygdeetaten®)
Norwegische Kronen

Polnischer staatlicher Fonds fir die Beschaftigung und Rehabilitation von behinderten
Personen (Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych)

Polnische Zloty

verlorene potentiellen Lebensjahre (Potential years of life lost)
Regionaler arztlicher Dienst (Schweiz)

Staatssekretariat fur Wirtschaft (Schweiz)

Norwegische Staatliche Pensionskasse fiir Angestellte des oOffentlichen Sektors. (Sta-
tens Pensjonskasse)
Schweizerische Unfallversicherungsanstalt

US-Dollar

Polnische Sozialversicherungsanstalt fiir Erwerbstéatige (ausserhalb der Landwirtschaft
(Zaktad Ubezpieczen Spotecznych)
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Hauptergebnisse und Herausforderung kinftiger Politik

1 Hauptergebnisse und Herausforderung klinftiger Politik

Wo liegen die politischen Hauptherausforderungen im Zusammenhang mit Krankheit und Invalidi-
tat in Norwegen, Polen und der Schweiz? Anhand einer Ubersicht (iber die wichtigsten Tenden-
zen bezlglich Krankheits- und Invaliditatspolitik wahrend der vergangenen 10 bis 15 Jahre lassen
sich sieben Hauptzielsetzungen fur politische Entscheidungstréger ableiten. Dazu gehdren die
Verringerung der sehr hohen Invaliditatsneuzugange und, als Gegenstlick, die Erhdhung der tie-
fen Austrittrate aus Invaliditatsleistungen. Hinzu kommen soziale und wirtschaftliche Herausforde-
rungen, wie die allgemeine Entwicklung des Arbeitsmarktes, die Gesundheitstendenzen sowie die
demografische Entwicklung. Allen diesen Problematiken muss Rechnung getragen werden, wenn
die Reformen der Krankheits- und Invaliditatspolitik Erfolg haben sollen.

Im ersten Kapitel geht es darum, einige der wichtigsten Herausforderungen mit denen sich die Poli-
tik in Zukunft befassen muss zu identifizieren. Kapitel 1 enthalt eine Zusammenfassung der Haupt-
tendenzen bezlglich Krankheits- und Invaliditatspolitik in Norwegen, Polen und der Schweiz wah-
rend der vergangenen 10 bis 15 Jahre. Folgende Hauptzielsetzungen haben sich dabei als politisch
prioritar herauskristallisiert:

¢ Krankheits- und invaliditdtsbezogene 6ffentliche Ausgaben in den Griff bekommen

o Erwerbsbeteiligung von Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen erhéhen
e Haushaltseinkommen von Personen mit Behinderungen verbessern

e Zahl der Neuzugange in Krankengeld- und Invaliditatsleistungen senken

e Zunehmende Medizinalisierung der Arbeitsmarktprobleme angehen

e Abgange aus Invaliditatsleistungen zahlenmassig erhéhen

¢ Koordination zwischen den verschiedenen Leistungssystemen verstarken

Die notwendigen Reformen missen so ausgestaltet werden, dass sie die Ergebnisse in einem be-
stimmten Bereich verbessern (z. B. mehr Abgange aus Invaliditadtssysteme) ohne sich jedoch nega-
tiv auf andere Bereiche auszuwirken (z. B. durch wachsende finanzielle Unsicherheit oder vermehr-
ten Rickgriff auf Alternativen, wie Frihpensionierung). Zusatzlich zu den institutionellen Herausfor-
derungen ist die Politik mit exogenen sozialen und wirtschaftlichen Problematiken konfrontiert. Dar-
unter fallen unter anderem die allgemeine Entwicklung des Arbeitsmarktes, die Gesundheitstenden-
zen sowie die demografische Entwicklung. Es handelt sich dabei durchwegs um Bereiche, die so-
wohl die Krankheits- als auch die Invaliditatspolitik tangieren. Diese Faktoren werden in diesem
Kapitel ebenfalls behandelt.

1.1 Institutionelle Herausforderungen an die Politik
1.1.1  Krankheits- und invaliditidtsbezogene 6ffentliche Ausgaben in den Griff bekommen

Ein erstes politisches Hauptanliegen ist die Senkung der ausserst hohen krankheits- und invalidi-
tatsbedingten Kosten. 2004 betrugen die Gesamtausgaben allein fur Invaliditatsleistungen bzw. -
renten in Norwegen, Polen und der Schweiz zwischen 2.25% und 3% des BIP, verglichen mit einem
OECD-Mittel von knapp uUber 1% (Grafik 1.1). Das war nicht immer so. Zu Beginn der 1990er-Jahre
lag dieser Ausgabenanteil am BIP in der Schweiz unter dem OECD-Mittel, hat sich aber seither ver-
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doppelt. In Norwegen sind die Ausgaben seit 1990 grosstenteils stabil geblieben (bei 2 — 2.5% des
BIP1). In Polen hat die Zwischenrezession anfangs der 1990er-Jahre zu einer ungefahren Ausga-
benverdoppelung auf 4% des BIP geflihrt. Diese Ausgaben sind aber in den vergangenen Jahren
wieder stark zurtiickgegangen.

Grafik 1.1. Hohe Kosten fiir Invalidititsleistungen in allen drei Landern
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Offentliche und private obligatorische Ausgaben fiir Invaliditatsleistungen, pro Jahr und in % des BIP, 1990-2004°

a) Norwegen: zeitlich befristete und Dauerleistungen; Polen: Leistungen fiir Angestellte und Landwirte; Schweiz: IV-Ren-
ten, Erganzungsleistungen und obligatorische Invalidenvorsorge der zweiten Saule.

Quelle: OECD-Daten zu den Sozialausgaben und nationale Daten.

Hinzu kommen die ebenso betrachtlichen Ausgaben fiir krankheitsbedingte Leistungen und Leistun-
gen aus anderen Entschadigungsprogrammen bei Gesundheitsbeeintrachtigungen (z.B. Berufsun-
fall), was die 6ffentlichen Ausgaben insgesamt allein fiur solche Leistungen in Norwegen und Polen
auf gut 5% des BIP ansteigen lasst. In der Schweiz betragt dieser Anteil 3%. Damit fliessen in die-
sen Landern erhebliche diesbezligliche Ressourcen und Ubersteigen die Leistungen fir Arbeitslo-
sigkeit bei Weitem, die sich in Norwegen und der Schweiz auf etwa 0.5% des BIP und auf 1% in Po-
len belaufen.

Passend dazu verzeichnen diese Lander unter den Erwerbstatigen einen sehr hohen Anteil an
Empfangerinnen und Empfanger von Invaliditatsleistungen. Dies betrifft vor allem Norwegen und
Polen mit je 11.4% bzw. 10.2% im Jahr 2005. Dies entspricht gut dem doppelten Niveau der zwan-
zig OECD-Lander per Ende der 1990er-Jahre (OECD, 2003a) und der Schweiz per 2005. Grafik 1.2
(Tafel A) zeigt fur die drei Lander unterschiedliche Trends. So hatten Norwegen und die Schweiz
Uber die vergangenen zehn Jahre eine kontinuierlich ansteigende Leistungsempfangerrate zu ver-
zeichnen, allerdings im Fall von Norwegen von einem viel hdheren Niveau aus. Die jahrliche durch-
schnittliche Wachstumsrate in diesem Zeitraum (die aus der Grafik nicht hervorgeht) belief sich in
Norwegen auf rund 3% und in der Schweiz auf knapp 5%. In Polen erreichte die Empféngerrate mit

1. Das BIP schliesst im Fall von Norwegen die Erddlertrage mit ein. Wirde man nur das Festland-BIP nehmen, stiegen die
Ausgaben von 2,5% im Jahr 2004 auf 3,2% des BIP.



Hauptergebnisse und Herausforderung kinftiger Politik

knapp 16% Mitte der 1990er-Jahre ein Hoch und ist seither gesunken, und zwar um jahrlich 6.5% in
den vergangenen sechs Jahren.

Die Zunahme der Anzahl Invaliditatsleistungsempfanger hat sich keineswegs uber alle Altersgrup-
pen hinweg gleich entwickelt. In Norwegen war bei den jungen Erwerbstatigen im Alter zwischen 20
und 34 Jahren der hochste Anstieg und bei den Uber 50-Jahrigen eine sehr geringe Zunahme zu
verzeichnen (Grafik 1.2, Tafel B). In der Schweiz, mit dem grossten Gesamtzuwachs, war der aus-
gepragteste Anstieg der Empfangerrate bei der Gruppe im besten Erwerbstatigenalter von 35-49
Jahren und der geringste bei den jungen Arbeithnehmenden zu verzeichnen, obwohl die Rate auch
bei diesen jungen Erwerbstatigen mit einem Zuwachs, der dem Gesamtzuwachs in Norwegen ent-
spricht, sehr hoch ausfiel. Das Altersmuster der Veranderungen Uber die vergangenen zehn Jahre in
Polen «widerspiegelt» quasi das Muster in der Schweiz, bloss spiegelverkehrt. So waren in Polen
die Erwerbstatigen im besten Alter starker vom raschen Rickgang der Empfangerrate betroffen, als
die alteren und vor allem die jungen Arbeitnehmenden.

Die Unterschiede bei den Ausgaben und Empfangerraten zwischen diesen drei Landern und auch
zwischen diesen und den anderen OECD-Landern kann teilweise mit landerspezifischen Unter-
schieden bei den Krankengeld- und Invaliditatsversicherungssystemen (z. B. Zugangskriterien, De-
ckungsregelungen, Hohe der Leistungen) und der Art und Weise erklart werden, wie diese Leis-
tungssysteme in weiter gefasste Sozialschutzprogramme eingebettet sind. Die Strukturen der jewei-
ligen Systeme in Norwegen, Polen und der Schweiz sind in Kasten 1.1 zusammengefasst. Inwiefern
die verschiedenen Systemelemente zu den aktuellen Ergebnissen beitragen wird im Bericht laufend
behandelt.

Kasten 1.1.  Struktur der Krankgeld- und Invalidititsversicherungssysteme der drei Lénder — eine
Ubersicht

Wie werden Leistungen ausbezahlt?

Die Krankengeld- und Invaliditatssysteme der drei Lander unterscheiden sich darin, wie sie in die jeweiligen
breiter gefassten Sozialschutzsysteme eingebettet sind. Norwegen verfligt tGber ein klassisches staatliches
Umlageverfahren, mit dem die Risiken Alter, Invaliditadt und Verwitwung gedeckt werden. Leistungsanspru-
che werden deshalb fur Empfanger von Altersrenten und von Invaliditatsleistungen gleich berechnet. Die
verbleibenden Jahre bis zur Erreichung des gesetzlichen Rentenalters werden bei Invaliditatsfallen im Er-
werbsalter voll berticksichtigt. Polen hatte friiher ebenfalls ein solches System. Das wurde aber im Laufe
der grundlegenden Reformen 1999 geandert. Seither werden die Risiken Alter und Invaliditat in vollig ver-
schiedenen Systemen gedeckt, wobei die Invaliditatsfalle immer noch gleich wie im alten System berechnet
werden. Die Schweiz verflugt seit der Deckung des Risikos Invaliditat durch die staatliche Versicherung,
das heisst seit 1960, Uber eine separate Invalidenversicherung (IV), obschon die Leistungen im Wesent-
lichen gleich berechnet werden wie bei Altersrenten. Wie in Norwegen werden die verbleibenden Jahre bis
zum gesetzlichen Rentenalter voll gutgeschrieben, was in Polen nicht der Fall ist. In Polen werden die
verbleibenden Jahre nur gutgeschrieben, wenn die betroffene Person wahrend weniger als 25 Jahren lang
versichert war, und auch dann nur mit einem reduzierten Umwandlungssatz von 0.7% statt 1.3%.

Wie werden die Systeme finanziert?

In allen drei Landern bestehen die staatlichen Invaliditatsleistungen aus einem Grundteil und einem einkom-
mensabhangigen Teil, womit sich eine betrachtliche Umverteilung zu Gruppen mit tieferen Einkommen er-
gibt. Staatliche Leistungen werden gemischt aus Beitrdgen und Steuern finanziert. In der Schweiz deckt die
allgemeine Steuer 50% der gesamten invaliditatsbezogenen Ausgaben, aufgeteilt zwischen Bund und Kan-
tonen. In Polen wird das allgemeine System fiir Arbeitnehmende und Arbeitslose beitragsfinanziert, wah-
rend auch ein Sondersystem fiir Landwirte existiert, das grésstenteils steuerfinanziert wird. Das schweize-
rische Rentensystem ist deshalb speziell, weil es aus zwei obligatorischen Saulen besteht: Einem staatli-
chen Programm zur Existenzsicherung und einer IV-Rente aus der obligatorischen beruflichen Vorsorge
zur Deckung von Arbeitnehmenden innerhalb einer oberen und unteren Einkommensgrenze und der Ar-
beitslosen. Diese zweite Saule ist vollstandig beitragsfinanziert, seit kurzem risikodifferenziert(sog. «expe-
rience-rated») und wird durch autorisierte Einrichtungen der beruflichen Vorsorge verwaltet.
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Wer ist anspruchsberechtigt fiir eine Invalidititsleistung?

Die schweizerische Invalidenversicherung deckt die Gesamtbevdlkerung ab dem 18. Altersjahr sowie die
ganze Erwerbsbevdlkerung. Die Versicherung umfasst Sonderleistungen fur Personen, die von Geburt an
beeintrachtigt sind oder vor Vollendung des 18. Altersjahrs gesundheitliche Schaden erleiden oder noch
kein Jahr lang Beitrdge bezahlt haben. Personen, die keinen oder einen nur geringen Anspruch auf Leis-
tungen aus der zweiten Saule haben, kdnnen Erganzungsleistungen beanspruchen. Diese werden ein-
kommensabhangig ausgerichtet und durch die Steuern finanziert. In Norwegen ist die Gesamtbevélkerung
ab 16 Jahren gedeckt. Ahnlich wie in der Schweiz kénnen Personen, die nicht leistungsberechtigt sind oder
eine nur geringe, da einkommensabhangige Leistung erhalten, zusatzliche Leistungen beanspruchen, al-
lerdings nicht einkommensabhéangig. Die Invalidenversicherung in Polen deckt alle Arbeitnehmenden, die
funf Jahre lang Beitrage bezahlt haben. Fur Landwirte und den direkt von ihnen abhangigen Personen
(KRUS) sowie fir die Ubrigen Arbeitnehmenden (ZUS) bestehen separate Versicherungssysteme. Die
durch dieses System nicht gedeckten Personen kdnnen eine spezielle Pauschalleistung beanspruchen,
vorausgesetzt die gesundheitliche Beeintrachtigung ist vor dem 18. Altersjahr oder wahrend der Ausbildung
eingetreten. Diese so genannte Sozialrente wird (seit 2003) durch die Sozialversicherungsbehoérde bezahlt.
Im Gegensatz zu Sozialhilfezahlungen sind Sozialrenten anspruchsberechtigt und keine nach freiem Er-
messen ausgerichteten Leistungen. Sozialrenten sind auch nicht einkommensabhangig.

Wer ist anspruchsberechtigt fiir ein Krankengeld?

Polen und Norwegen verfligen zudem Uber obligatorische beitragsfinanzierte Krankengeldversicherungen
zur Deckung der aktiven Bevolkerung. Die Leistungen sind einkommensabhangig und durch die Versiche-
rung gedeckt, nachdem eine ununterbrochene Lohnfortzahlung durch den Arbeitgeber von 33 Tagen in
Polen und 16 Tagen in Norwegen erfolgt ist. In Norwegen werden die Leistungen bis zu 12 Monate lang zu
100% des Einkommens und in Polen bis zu 6 Monaten zu 80% des Einkommens (mit méglicher Verlange-
rung auf 9 Monate) ausgerichtet. Die Krankentaggeldversicherung ist in der Schweiz nicht obligatorisch und
wird von privaten Versicherungsgesellschaften angeboten. In einigen Branchen bestehen Kollektivarbeits-
vertrage mit Krankentaggeldobligatorium fur die Arbeitnehmenden. Zusatzlich sind die Arbeitgeber in der
Schweiz zu Lohnfortzahlungen wahrend der ersten Wochen bzw. sogar Monaten von krankheitsbedingter
Abwesenheit verpflichtet. Die Lohnfortzahlungsdauer durch den Arbeitgeber hangt von der Anzahl Dienst-
jahre ab (drei Wochen im ersten Anstellungsjahr bis zu sechs Monaten nach 20 Dienstjahren). Die Arbeit-
geber konnen ihre Lohnfortzahlungspflicht versichern lassen. Insgesamt sind Krankentaggelder Uber eine
Dauer von bis zu 720 Tagen in der Hohe von 80% des Einkommens zahlbar.

Grafik 1.2. Rate der Invaliditatsleistungsempfinger in Norwegen und Polen weit liber
dem OECD-Durchschnitt

Tafel A. IV-Beziiger gemessen an der Bevolkerung im Tafel B. Verdnderung der Empfiangerrate nach
Erwerbsalter, 1990-2005 Altersgruppen in %, 1995-2005°
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a) In der Empfangerrate Polens ist das System fiir Landwirte nicht enthalten. Bevélkerung im Erwerbsalter: 20-64 Jahre
in Polen und der Schweiz und 20-66 Jahre in Norwegen. OECD-Durchschnitt bezieht sich auf OECD-20.

Quelle: Landesversicherungsverwaltungen: Norwegen (NIA), Polen (ZUS) und Schweiz (IV); OECD (2003a), Transforming
Disability into Ability, fiir OECD-Durchschnitt.
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Die Empfangerrate ist nicht nur gestiegen, sondern der effektive durchschnittliche Wert der Invalidi-
tatsleistungen ist schneller gewachsen als die entsprechenden Lohnindikatoren (Tabelle 1.1). Dies
trifft fir alle drei Lander wahrend mindestens der vergangenen vier Jahre zu, als die jahrliche Ge-
samtwachstumsrate der Invaliditatsleistungen das Netto- und Bruttolohnwachstum um einen Pro-
zentpunkt (Norwegen) bzw. einen halben Prozentpunkt (Polen, Schweiz) Ubertroffen hat. In Norwe-
gen und der Schweiz ist bereits in den 1990er-Jahren einmal ein solches Extrawachstum verzeich-
net worden. Allerdings nicht in Polen, wo der effektive Wert der Invaliditatsleistungen zwischen 1995
und 2000 um mehr als 1% jahrlich zuriickgegangen ist, verglichen mit 5% Lohnnetto- und beinahe
9% Lohnbruttowachstum.

Tabelle 1.1.  Die durchschnittlichen Invaliditatsleistungen sind in den letzten vier Jahren im
Schnitt schneller gewachsen als die Lohne

Jahresdurchschnittliche Wachstumsrate der durchschnittlichen Invaliditatsleistung, Brutto- und Nettolohn
(reale Zahlen), 1995-2004°

1995-2004 1995-2000 2000-2004

Norwegen

IV-Leistung 3.1 29 3.4

Bruttolohn 2.0 1.9 2.2

Nettolohn 2.2 2.0 2.3
Polen

IV-Leistung -0.2 -1.8 1.8

Bruttolohn 5.1 8.3 1.3

Nettolohn 3.0 4.5 1.2
Schweiz

IV-Leistung 0.8 0.6 11

Bruttolohn 0.2 -0.1 0.6

Nettolohn 0.4 0.2 0.7

a) In Polen beziehen sich die IV-Leistungen einzig auf das ZUS-System.

Quelle: Landesversicherungsverwaltungen: Norwegen (NIA), Polen (ZUS) und Schweiz (V).
1.1.2 Steigende Erwerbsquoten fiir Personen mit Behinderungen

Ein zweites politisches Augenmerk liegt in der Verbesserung der Arbeitsmarktintegration von Perso-
nen mit Behinderungen. Die heutige Situation ist in der Tat unbefriedigend. Eine Stelle zu haben ist
ein Schlusselelement fur die gesellschaftliche und wirtschaftliche Teilhabe und Integration. Viele
Personen mit gesundheitlicher Beeintrachtigung konnen auf dem freien Arbeitsmarkt arbeiten. Sie
weisen indessen permanent tiefere Erwerbsquoten als Personen ohne Behinderungen der gleichen
Gruppe auf, vor allem in Polen.

Wahrend in der Schweiz die Halfte aller Personen mit Behinderungen erwerbstatig ist und in Norwe-
gen knapp die Halfte, betragt dieser Anteil in Polen weniger als eine von fiinf Personen (Grafik 1.3)2.
In Verhéltniszahlen ausgedriickt — Vergleich der Erwerbsquoten der Personen mit und ohne Behin-
derungen — bewegt sich der Quotient im Bereich von 0.5 — 0.6 in Norwegen und der Schweiz, aber
unter 0.3 in Polen. Richtwerte aus EU-Landern zeigen, dass es sich dabei um zwei Extreme im eu-

2. In diesem als auch im folgenden Abschnitt bezieht sich Invaliditat bzw. Behinderung auf Selbsteinschatzungen gemass
Volksumfragen. Diese unterscheiden sich massgeblich von der verwaltungstechnischen Definition von Invaliditatsleis-
tungsanspriichen (Kapitel 1.2).



Hauptergebnisse und Herausforderung kiinftiger Politik

ropaischen Vergleich handelt, und zwar mit Norwegen und der Schweiz an der Spitze und Polen am
unteren Ende der Skala. Dies lasst zudem gesamtarbeitsmarktbezogene Verlagerungseffekte ver-
muten: Je héher die Gesamterwerbsquote in der Bevdlkerung ist, desto hoher ist auch die relativen
Erwerbsquoten von gesundheitlich nicht beeintrachtigen Personen.

Grafik 1.3. Markant tiefere Erwerbsquoten fiir Personen mit Behinderungen,
speziell in Polen
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Erwerbsquote von behinderten und nicht behinderten Personen im Erwerbsalter, 2000-2005 (in %)?

a) Invaliditat bezieht sich in Norwegen und der Schweiz auf einen selbst eingeschatzten Zustand; in Polen auf Personen
mit offiziellem Invaliditatszertifikat (Details und Erlauterungen zum Begriff «Invaliditat» im Anhang zu Kapitel 1).

Quelle: Nationale Arbeitskréfteerhebungen.

Trotz bestehender und neuer beruflicher Eingliederungsprogramme und —kampagnen sind die Er-
werbsquoten von Personen mit Behinderungen zurlckgegangen. Seit 2000 haben Norwegen und
die Schweiz leichte Riickgange und Polen etwas starkere zu verzeichnen. In Polen wird damit ein
seit mindestens 1996 herrschender Trend fortgesetzt, vor allem unter den Schwerbehinderten, de-
ren Beschaftigungsquote 1996 noch 22% betrug, verglichen mit 16% im Jahr 2000 und nur noch 7%
im Jahr 2004.

In keinem der drei Lander ist ein effektiver geschlechtsspezifischer Unterschied bei den Erwerbs-
quoten feststellbar (Tabelle 1.2). In der Schweiz und speziell in Norwegen besteht hingegen ein Zu-
sammenhang zwischen den relativen Erwerbsquoten von behinderten Personen und tieferem Alter
sowie auch besserer Bildung. In diesen beiden Landern sind die Beschaftigungsquoten von Perso-
nen mit Behinderungen im Alter von 20-34 Jahren und Behinderten mit tertidrer Bildungsstufe ahn-
lich hoch wie bei nicht behinderten Personen der gleichen Gruppen und liegen zwischen 70% und
88%. In Polen bestehen keine signifikanten Unterschiede der relativen Erwerbsquoten bei Personen
mit Behinderungen nach Alter und Bildung, doch weist die Gruppe mit besserer Bildung ebenfalls
die héchsten absoluten Raten auf.
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Tabelle 1.2.  Alters- und bildungsspezifische Unterschiede bei der Beschaftigungs
situation in Norwegen und der Schweiz

Erwerbsquote von behinderten Personen im Vergleich zu nicht Behinderten, nach Geschlecht, Alter und
Bildungsniveau, 2000-2005°

Ge- Geschlecht Altersgruppe Bildungsniveau
samt  "Mann | Frau | 20-34 | 35-49 | 50-64  Tieferals | Sekun- | Terti-
Sekun- darstufe | arstufe
darstufe I
Norwegen | 2000 0.55 0.57 | 053 | 0.75 0.57 0.47 0.41 0.58 0.70
2005 0.54 055 | 053 | 0.74 0.48 0.55 0.37 0.56 0.70
Polen 2000 0.31 0.33 | 0.29 | 0.37 0.31 0.36 0.33 0.34 0.38
2004 0.28 0.29 | 0.27 | 0.34 0.27 0.33 0.33 0.31 0.30
Schweiz 2003 0.66 0.67 | 065  0.88 0.69 0.55 0.54 0.72 0.81
2005 0.63 0.62 | 0.63 | 0.85 0.67 0.53 0.50 0.69 0.78

a) Invaliditdt bezieht sich in Norwegen und der Schweiz auf einen selbst eingeschatzten Zustand; in Polen auf Personen
mit offiziellem Invaliditatszertifikat (Details und Erlauterungen zum Begriff «Invaliditat» im Anhang zu Kapitel 1).

Quelle: Nationale Arbeitskréfteerhebungen

In Norwegen und der Schweiz sind die Arbeitslosenquoten von Personen mit Behinderungen beina-
he doppelt so hoch wie bei Personen ohne Behinderungen (Grafik 1.4). In Polen hingegen, wo das
Arbeitslosigkeitsniveau bedeutend hdéher ist, scheint kaum ein Unterschied zwischen der Arbeitslo-
sigkeit bei behinderten und nicht behinderten Personen zu bestehen. Mit knapp vier Prozentpunkten
Unterschied ist die Rate indessen ahnlich hoch wie in den beiden anderen Landern. Die Arbeitslo-
senquoten von Personen mit Behinderungen sind in allen drei Landern in den vergangenen funf
Jahren entsprechend zum Anstieg der Gesamtarbeitslosigkeit angestiegen, was sich so deuten
Iasst, dass eine zunehmende Anzahl von Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen Arbeit
sucht und firr Arbeit zur Verfigung steht, aber keine finden kann.
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Grafik 1.4. Hohe und steigende Arbeitslosigkeit bei Personen mit Behinderungen
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Arbeitslosenquote bei behinderten und nicht behinderten Personen im Erwerbsalter, 2000-2005 (in %)

a) Invaliditat bezieht sich in Norwegen und der Schweiz auf einen selbst eingeschatzten Zustand; in Polen auf Personen
mit offiziellem Invaliditatszertifikat (Details und Erlauterungen zum Begriff «Invaliditat» im Anhang zu Kapitel 1).

Quelle: Nationale Arbeitskréfteerhebungen

Die Arbeitskrafteerhebung der EU (EU-LFS) gibt Aufschluss Uber den Anteil von Nichterwerbstati-
gen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen, die gerne eine Arbeitsstelle annehmen wiirden. Grafik
1.3 zeigt auf, dass der Anteil der Personen mit dauerhafter Behinderung und dem Wunsch zu arbei-
ten mit etwa 16—-18% in allen drei Landern ahnlich gross ist. Dieser Prozentsatz hangt allerdings
vom Alter ab: So belduft sich der Anteil bei den Personen im mittleren Alter auf 21-23% und steigt
bei den jingeren Altersgruppen auf 25-33%. Allgemein wollen in Norwegen mehr Frauen als Man-
ner eine Arbeit aufnehmen, in Polen hingegen mehr Manner als Frauen. In der Schweiz ist diesbe-
ziglich kein Unterschied zwischen den Geschlechtern feststellbar.

Tabelle 1.3. Jede sechste nicht beruflich aktive behinderte Person moéchte arbeiten

Prozentsatz der nicht beruflich aktiven Personen mit dauerhafter Behinderung, die nach eigenen Angaben
arbeiten méchten, nach Altersgruppen, 2002/2003°

Total 20-34 35-49 50-64
Norwegen Manner | 17.2 30.1 21.7 12.4
Frauen 18.7 35.6 23.2 13.3
Total 18.0 33.0 225 13.0
Polen Manner 17.2 23.7 22.7 13.4
Frauen 13.7 29.0 20.6 94
Total 15.5 25.7 21.7 11.4
Schweiz Manner 17.7 19.8 20.7 14.8
Frauen 174 29.5 18.9 14.7
Total 17.6 24.6 19.9 14.7

a) Durchschnittszahlen fur die Jahre 2002 und 2003. Quelle: EU-Arbeitskrafteerhebung, 2002 und 2003
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1.1.3 Haushalteinkommen von Personen mit Behinderungen verbessern

In welchem Ausmass sind Personen mit Behinderungen finanziell schlechter gestellt als andere?
Angesichts der tiefen Erwerbsquoten sowie der Zusammensetzung der Personengruppe mit Behin-
derungen (schlechter gebildete und altere Personen Ubervertreten) scheinen tiefere durchschnittli-
che Einkommen gegeben. Der geeignetste Indikator fur einen Einkommensvergleich ist das verfig-
bare angepasste Haushaltseinkommen pro Person. Dabei werden alle Einkommensquellen in einem
Haushalt mitberticksichtigt und nach Unterschieden der Haushaltgréssen angepasst. Die verfligba-
ren Einkommen von Personen mit Behinderungen liegen in Norwegen und der Schweiz 10% und in
Polen 15% unter dem jeweiligen nationalen Durchschnitt (Grafik 1.4). Schatzwerte fiir Polen und die
Schweiz zeigen auf, dass sich die Situation in den vergangenen Jahren verschlechtert hat. In Nor-
wegen verschlechtert sich die Einkommenssituation mit zunehmender Schwere der Behinderung. In
Polen ist das Gegenteil der Fall.

Sind 10-15% unter dem Durchschnitt liegende Einkommen ein Erfolg oder eher Grund zur Besorg-
nis? Die entsprechenden Einkommen anderer wirtschaftlich anfalliger Gruppen sind oft schlechter, z.
B. liegen die Einkommen von Alleinerziehenden in Norwegen und der Schweiz bei 65% und in Polen
bei 55%; die Einkommen von ber 75-Jahrigen bei 65% in Norwegen, 80% in der Schweiz und 90%
in Polen (Forster and Mira d’Ercole 2005). Folglich liegen die Einkommen von Personen mit Beein-
tréachtigungen in der Gréssenordnung von 85-90% des Durchschnitts nicht ausserhalb des von ande-
ren sozialpolitischen Zielgruppen erreichten Bereichs.

Tabelle 1.4. Einkommen von Personen mit Behinderungen liegen gut 10% unter dem
Durchschnitt

Grad des relativen verfiigbaren Einkommens nach Behinderung, neuste verfiigbare Jahre®

Bevolkerung im Erwerbsalter = 100 Gesamtbevolkerung = 100
Total Schwere | Mittlere Be- Nicht Total Schwere Mittlere Nicht
Behinde- | Behinde- | hinderung behin- Behinde- | Behinde- Behinde- behin-
rung rung dert rung rung rung dert
Norwe- 2004 91.1 88.1 93.0 101.9 87.5 83.9 90.0 103.1
gen
Polen 2000 | 85.8 85.6 85.8 102.3 90.0 92.4 90.0 101.4
2004 83.1 88.5 82.2 102.2 88.9 95.5 87.2 101.3
Schweiz 1997 | 93.6 . . 101.0 91.2 . . 101.7
2002 90.2 . . 101.7 88.1 . . 102.5

keine Angaben verfligbar.

a) Das Einkommen bezieht sich auf das verfiigbare Haushaltseinkommen pro Aquivalenzperson (Aquivalenzelastizi-
tat=0.5). «Mittlere Behinderung» bezieht sich in Polen auf das Total leichter und mittlerer Behinderungen.

Quelle: EU-SILC fiir Norwegen, Haushaltsbefragung fiir Polen, Gesundheitsbefragung fiir die Schweiz. Details und Erldute-
rungen zum Begriff «Invaliditét» im Anhang zu Kapitel 1

Aus Grafik 1.5 (linke Achse) sind die Armutsraten fir Personen mit und ohne gesundheitliche Beein-
trachtigungen fiir zwei verschiedene Armutsschwellen ersichtlich (50% und 60% des nationalen Me-
dianeinkommens). In Norwegen bedeuten tiefere Einkommen von Personen mit Beeintrachtigungen
nicht automatisch ein héheres Armutsrisiko. Bei der 60%-Medianschwelle sind die Armutsraten bei
Personen mit Beeintrachtigungen praktisch identisch mit denjenigen von Personen ohne Beeintrach-
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tigungen, und bei der 50%-Medianschwelle ist die entsprechende Armutsrate sogar tiefer. Die
Schweiz bildet hier das andere Extrem, da hier die Armutsrate von Personen mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen im Jahr 2002 80% Uber der Armutsrate von Personen ohne Beeintrachtigungen
lag, wie mittels relativem B/NB-Armutsverhaltnis (rechte Achse) dargestellt. Bei der 60%-
Medianschwelle waren etwa 11% aller Personen mit Beeintrachtigungen in Norwegen und je 18% in
Polen und der Schweiz von Armut betroffen. Bei der 50%-Medianschwelle trifft dies auf 6% der Be-
hinderten in Norwegen und 10% der gleichen Gruppe in Polen und der Schweiz zu.

Grafik 1.5. Hoéheres Armutsrisiko von Personen mit Behinderungen in Polen
und der Schweiz

[ Behindert - unter 50% Median [1Behindert - unter 50%-60% Median
I Nicht behindert - unter 50% Median [ Nicht behindert - unter 50%-60% Median
—@— Relative B/NB (rechte Achse)
20 2.0
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16 1.6
14
12 1.2
xX 10
8 0.8
6
4 0.4
2
0 0.0
B NB B B NB B NB B NB
2004 2000 2004 1997 2002
Norwegen Polen Schweiz

Armutsrate nach Behinderungen, 50%- und 60%-Medianschwelle, neuste Zahlen®

a) Armutsraten: Prozentualer Anteil der Personen mit weniger als 50% und 60% des nach dem Median angeglichenen
verflgbaren Einkommens («median adjusted disposable income»). Das Einkommen bezieht sich auf das verfugbare
Haushaltseinkommen pro Aquivalenzperson (Aquivalenzelastizitat=0.5).

Quelle: EU-SILC fiir Norwegen, Haushaltsbefragung fiir Polen, Gesundheitsbefragung fiir die Schweiz. Details und Erldute-
rungen zum Begriff «Invaliditét» im Anhang zu Kapitel 1

Schatzungen flr Polen und die Schweiz zeigen auf, dass das Armutsrisiko unter den Personen mit
Behinderungen schneller angestiegen ist als fiir den Rest der Bevdlkerung im Erwerbsalter. Dies ist
vor allem in der Schweiz der Fall. So ist die Armutsrate bei der 50%-Medianeinkommenshéhe von
6% auf knapp 10% gestiegen.>

1.1.4 Zahl der Neuzugange in Krankengeld- und Invaliditatsversicherungssysteme senken

Eine Hauptherausforderung hinter der steigenden Anzahl Invaliditatsleistungsempfanger bildet die
erhebliche Anzahl von Personen, die erfolgreich um eine Leistung ansuchen. Diese Neuzugange in
Invaliditatsleistungen (nachfolgend als Invaliditdtsneuzugange, Leistungsneuzugange oder Neuzu-
gange bzw. -eintritte bezeichnet) ergeben in den vergangenen 10-15 Jahren in den drei Landern

3. Das relativ hohe und steigende Armutsrisiko von Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen in der Schweiz wird
durch den hohen und steigenden Anteil von Invaliditatsleistungsbezligern bestatigt, die einkommensabhangige Ergan-
zungsleistungen beziehen, z. B. 27% im Jahr 2004, verglichen zu nur einem Zehntel der Altersrentenbeziiger.
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kein gemeinsames Muster. So schwankten die Leistungsneuzugange in Norwegen (die sich anfangs
der 1990er-Jahre auf Uber 1% der Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter beliefen) wahrend der ver-
gangenen 15 Jahre erheblich. Doch unterscheidet sich die Neueintrittsrate im Jahr 2005 nur unwe-
sentlich von der 1990 verzeichneten Rate (Grafik 1.6). Hingegen sind die Neuzugénge in Polen kon-
tinuierlich und steil zuriickgegangen, namlich um zwei Drittel, vom einst doppelten OECD-Mittel im
Jahr 1995 auf ein deutlich unter diesem Durchschnitt liegendes Niveau. In der Schweiz lagen die
Neuzugange anfangs der 1990er-Jahre auf einem tiefen Niveau. Diese verliefen damals auch unter
dem OECD-Durchschnitt, stiegen dann aber in den 1990er-Jahren leicht an. In den vergangenen
Jahren hat indessen ein erheblicher Riickgang bei den Neuzugangen eingesetzt.

Grafik 1.6. Unterschiedliche Entwicklung bei den Leistungsneuzugéangen in Invalidi-
tatssysteme in den letzten 15 Jahren
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Jahrliche Leistungsneuzugange in Invaliditatssysteme, auf je 1°000 Personen der Erwerbsbevélkerung,
1990-20057
a) Fir Poland: ZUS-Invaliditatsneuzugange im Vergleich zu nicht in der Landwirtschaft Beschaftigten. Alter 20-64 fir

Polen und die Schweiz, Alter 20-66 fiir Norwegen. OECD-Durchschnitt bezieht sich auf OECD-11.

Quelle: Landesversicherungsverwaltungen: Norwegen (NIA), Polen (ZUS) und Schweiz (IV); OECD (2003a), Transforming
Disability into Ability, fiir OECD-Durchschnitt.

In allen drei Landern steigen die Neuzugange mit dem Alter massiv an. So ist beispielsweise bei der
Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen die Wahrscheinlichkeit, eine Invaliditatsleistung zu erhalten, in
Norwegen und Polen dreimal grésser als in der Altersgruppe der 40- bis 44-Jahrigen; in der Schweiz
zweimal grosser (Grafik 1.7). Deshalb machen die 50- bis 64-Jahrigen die Halfte oder Uber die Half-
te (Norwegen) der neu eintretenden Leistungsempfanger aus. In Norwegen sind die Neuzugange im
Schnitt 52 Jahre alt, in Polen 48 Jahre und in der Schweiz 47 Jahre. Zum Vergleich dazu betrug das
durchschnittliche Alter in 20 OECD-Landern 1999 rund 56 Jahre (OECD, 2003a). Dies lasst den
Ruckschluss zu, dass alle drei Lander im Vergleich zu anderen, trotz des grésseren Anteils von alte-
ren Erwerbstatigen, die eine Invaliditatsleistung erhalten, eine relativ junge Bevdlkerung aufweisen,
die eine solche Invaliditatsleistung beantragen. Dies lasst sich fir Norwegen und die Schweiz teil-
weise damit erklaren, dass Personen mit Geburtsgebrechen oder wahrend der Jugend erlittenen
Behinderungen Leistungen beantragen kénnen.
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Die Lander weisen auch bedeutende geschlechterspezifische Unterschiede auf. So erhalten in Po-
len und der Schweiz mehr Manner als Frauen Invaliditatsleistungen, und zwar um 55% mehr in Po-
len und um 27% mehr in der Schweiz. Hingegen ist die Wahrscheinlichkeit, als Frau in Norwegen
eine Invaliditatsleistung zu beziehen, um 27% grésser als fir Norweger. Zudem konnten in allen drei
Landern markantere Anderungen bei den Neuzugéngen von Frauen festgestellt werden, und zwar in
beide Richtungen, sowohl aufwarts als auch abwarts. Daher ist die in Grafik 1.6 dargestellte Ent-
wicklung bei den Neuzugangen weitgehend auf die gestiegene Invaliditatsrate Frauen zuriickzufiih-
ren.

Grafik 1.7. Hohere Wahrscheinlichkeit eines Invaliditatsleistungsbezugs bei alteren
Arbeithehmenden

o Norwegen m Polen m Schweiz
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Auf je 1 000 Personen der Erwerbsbevolkerung

Jahrliche Leistungsneuzugéange in Invaliditatssysteme, auf je 1’000 Personen der Erwerbsbevélkerung, nach
Alter, 2004?

a) In Polen: ZUS-Invaliditdtsneuzugange im Vergleich zu nicht in der Landwirtschaft Beschaftigten.

Quelle: Landesversicherungsverwaltungen: Norwegen (NIA), Polen (ZUS) und Schweiz (1V).

In all diesen Vergleichen muss Folgendes beachtet werden: Die Zahlen zur Berechnung der Leis-
tungsempfanger- und Neueintrittsraten fiir Norwegen und die Schweiz beziehen sich im Bericht je-
weils auf die Anzahl von Invaliditatsleistungsempfangern und Leistungsneuzugangen in Bezug auf
die gesamte Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter. Die Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter ent-
spricht dem durch diese Leistungssysteme in diesen beiden Landern gedeckten Bevdlkerungsteil.
Fur Polen werden die Invaliditdtsraten aus Bemessungsgrinden, d. h. unterschiedliche Deckungs-
regelungen, die andere Berechnungsverfahren erfordern, und wegen der beschrankten Datenver-
fugbarkeit fiir beide sozialen Systeme als auch fiir das gesonderte System fir die Landwirte auf an-
dere Weise als fur die beiden anderen Lander berechnet. In Polen wird der Prozentanteil aus dem
Verhaltnis der ZUS-Neuzugange bzw. der Anzahl ZUS-Invaliditatsleistungsempfanger zu den nicht
in der Landwirtschaft Beschaftigten berechnet. Damit wird die inaktive Bevolkerung sowie die in der
Landwirtschaft Tatigen sowohl im Nenner als auch im Zahler nicht miteinbezogen. Die aus diesem
Ansatz resultierende Abweichung beziglich Vergleichbarkeit ist relativ gering (Kasten 1.2).
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Kasten 1.2. Berechnung von vergleichbaren Leistungsempfinger- und Neueintrittsraten fiir Polen
Wo liegt das Problem?

Landerubergreifende Vergleiche von Leistungsempfanger- und Neueintrittsraten werden durch die Unter-
schiede in den Deckungsregelungen beeinflusst. Die Invaliditatsversicherungssysteme in Norwegen und der
Schweiz decken die gesamte Bevélkerung im erwerbsfahigen Alter, unabhangig vom Erwerbsstatus und
Zeitpunkt des Auftretens einer Behinderung. Polen hingegen hat drei parallele Systeme, die verschiedene
Bevolkerungsgruppen decken: Die nicht in der Landwirtschaft Beschaftigten (ZUS-System), die in der Land-
wirtschaft Beschaftigten (KRUS) und die Nichterwerbspersonen (Sozialrenten). Die beiden ersten Gruppen
mussen bestimmte Beitragskriterien erfiillen, wahrend die letzte Gruppe nur eine einzige Anforderung erfiil-
len muss, namlich, dass die Behinderung vor dem Erwachsenenalter oder wahrend der Ausbildung eingetre-
ten ist. Deshalb ist ein gewisser Anteil der Bevdlkerung von den Leistungen ausgeschlossen (z. B. Haus-
frauen, die nie erwerbstatig waren, ausser sie waren bereits als Kinder behindert). Vergleiche zwischen Po-
len auf der einen Seite und der Schweiz und Norwegen auf der anderen Seite kdnnen folglich nicht vollstan-
dig sein.

Fir diesen Bericht gewéhlte L6sung

Die in der OECD (2003a) gewahlte Lésung fiir dieses Vergleichbarkeitsproblem bestand darin, die entspre-
chenden Zahlen aller Systeme (bzw. Neuzugéange in diese Systeme) zu addieren, nachdem diese so berei-
nigt wurden, dass keine Doppelzahler enthalten sind, und diese Anzahl in Bezug zur gesamten Bevolkrung
im erwerbsfahigen Alter zu setzen. Unterschiede bei den Ergebnissen aus den landeribergreifenden Ver-
gleichen lassen sich dann teilweise durch die unterschiedlichen Deckungsregelungen erklaren. Fur Polen
wirde dieser Ansatz bedeuten, dass die ZUS-Invaliditatsleistungsempfanger (bzw. die ZUS-Neuzugénge) zu
den KRUS-Invaliditatsleistungsempfangern und den Sozialrentenempfangern hinzugezahlt wirden. Dies ist
allerdings wegen der fehlenden Daten nicht méglich. Uber langere Zeit gesammelte Daten und all die not-
wendigen Angaben bezuglich Alter und Geschlecht fur die bestehenden Bestande als auch fir die Zu- und
Abgange sind nur fir das ZUS-System erhéltlich. Eine Begrenzung des Zahlers auf die Arbeithehmenden
auf dem Arbeitsmarkt ausserhalb der Landwirtschaft erfordert ebenfalls eine entsprechende Begrenzung des
Nenners. Die fiir Polen relevanten Zahlen beziehen sich Uber weite Teile des Berichts auf Berechnungen
dieser Art. Daten im Zusammenhang mit dem KRUS-System und den Sozialrenten werden nur gelegentlich
verwendet.

Auswirkung dieser Losung

ZUS-Neuzugange aus den nicht in der Landwirtschaft tatigen Erwerbstatigen widerspiegeln ziemlich genau
die Gesamtneuberentungen aller drei Systeme bezogen auf die gesamte Risikopopulation. Nimmt man die
zusammengefassten Daten von ZUS, KRUS und den Sozialrenten der Bevdlkerungsgruppe der 20- bis 64-
Jahrigen des Jahres 2004 ergibt sich eine Neueintrittsrate von 3.5 auf 1000, was einem leicht tieferen Anteil
entspricht, als wenn man die ZUS-Daten allein nimmt (4.1 auf 1000). Die KRUS-Neueintrittsrate betrug 9.8
auf 1000 im Jahr und fiel somit doppelt so hoch aus wie die ZUS-Neueintrittsrate. Die ZUS-Neuzugange
machen knapp zwei Drittel der gesamten Invaliditatsneuzugange aus. Allerdings bestehen grosse Unter-
schiede nach Alter zwischen den drei Systemen. Wahrend 80% der Neuzugange bei den Sozialrenten die
Altersgruppe der 20- bis 34-Jahrigen betreffen, sind knapp 80% der KRUS-Leistungsempfanger im Alter von
50-64 Jahren. ZUS-Leistungen sind altersmassig etwas gleichmassiger verteilt und zwei Drittel der Neuzu-
gange fallen in der Altersgruppe der 40- bis 54-Jahrigen an. Die Anzahl der Invaliditatsleistungsempfanger in
Polen im Alter von 20—-64 Jahren belief sich 2004 auf knapp 2.2 Millionen. Diese setzten sich zu drei Vierteln
aus ZUS-Leistungsempfangern, zu einem Sechstel aus KRUS-Leistungsempfangern und zu einem Zehntel
aus Sozialrentnern zusammen.

Bei der Verwendung der ZUS-Zahlen allein ergibt sich nur ein Vorbehalt, ndmlich, dass die Veranderungen
bei der Verwendung aller drei Systeme weit weniger markant erscheinen wiirden, denn der starke Rickgang
bei den ZUS-Leistungsempfangern schlagt sich nur teilweise im KRUS-System nieder und steht in scharfem
Kontrast zur vermehrten Anwendung der Sozialrenten.

1.1.5 Zunehmende Medizinalisierung der Arbeitsmarktprobleme angehen

Das vermehrte Invaliditdtsvorkommen unter der Erwerbsbevoélkerung in den industrialisierten Ge-
sellschaften geht haufig einher mit einer zunehmenden «Medizinalisierung» der Arbeitsmarkt- und
der gesellschaftlichen Probleme. Dieser Tendenz liegen mehr als nur ein paar Einzelfélle zugrunde.
In Europa hat sich der Anteil von berufliche inaktiven Personen, die hauptsachlich deshalb keine
Arbeit suchen, weil sie krank oder gesundheitlich beeintrachtigt sind, in den vergangenen zehn Jah-
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ren faktisch beinahe verdoppelt, und zwar von unter 7% im Jahr 1995 auf Uber 13% im Jahr 2005
(Tabelle 1.5).

Diese Anteile sind indessen in den drei untersuchten Landern viel héher und erreichen in Norwegen
und Polen beinahe 30% (allerdings mit einem Riickgang in beiden Landern von noch héheren Antei-
len im Jahr 1995). In der Schweiz lag der entsprechende Prozentsatz bei 18.5%. Die Schweiz hatte
Uber die vergangenen zehn Jahre eine Verdoppelung des Inaktivitdtsanteils zu verzeichnen. Inaktivi-
tat infolge Krankheit oder Behinderung kommt unter Personen im mittleren Alter und unter alteren
Personen haufiger vor. Es sind auch mehr Manner als Frauen, die aus Gesundheitsgriinden aufho-
ren, eine Arbeit zu suchen. Der Unterschied ist in der Schweiz besonders ausgepragt, wo 12% der
inaktiven Frauen, aber 34% der Manner infolge Krankheit oder gesundheitlicher Beeintrachtigung
keine Arbeit suchen.

Tabelle 1.5. Jeder dritte beruflich inaktive Mann sucht auf Grund von Invaliditat
keine Arbeit

Inaktive Personen, die wegen Krankheit oder Invaliditat keine Arbeit suchen, in % aller Inaktiven, 1995 und
2005

Gesamt Geschlecht Altersgruppe
Mann Frau 20-34 35-49 50-64

Norwegen 1995 38.6 471 33.7 8.8 423 68.5

2005 29.8 34.2 26.9 12.8 34.9 39.5
Polen 1997 36.6 48.2 30.2 7.8 48.6 50.2

2005 28.7 394 22.4 7.9 42.5 36.4
Schweiz 1996 9.2 26.0 5.0 3.5 10.6 12.5

2005 18.5 34.2 121 6.9 22.2 23.2
EU 1995 6.8 13.3 4.7 3.2 6.4 9.1

2005 13.3 19.8 10.1 5.1 18.4 15.7

Quelle: EU-Arbeitskréfteerhebung, 2006

Viele Wege flihren schliesslich zu einer Invaliditatsleistung. Am haufigsten geht aber eine langere
krankheitsbedingte Absenz voraus. Fur viele Personen ist dies der Ausgangspunkt flir den Bezug
von Invaliditatsleistungen, zuerst voriibergehend, danach dauerhaft. Hohe bzw. steigende krank-
heitsbedingte Absenz kann deshalb weiter zur Medizinalisierung der Arbeitsmarktprobleme beitra-
gen. Es ergeben sich fir die drei Lander bezlglich krankheitsbedingter Absenzen sehr unterschied-
liche Zahlen. Norwegen hat mit einem Jahresdurchschnitt von 17 Tagen pro Arbeithnehmenden im
Jahr 2004 die héchsten Werte zu verzeichnen (Grafik 1.8). Polen folgt mit 14 Tagen Fernbleiben pro
Jahr und Angestellten (nur auf das ZUS-System bezogen) und die Schweiz verzeichnet mit 6-7 Ta-
gen pro Arbeitnehmenden den tiefsten Stand.
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Grafik 1.8. Hohe Krankheitsabsenzenrate in Polen und besonders in Norwegen
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a) In Polen beziehen sich die Zahlen einzig auf das ZUS-System.

Quelle: Landesversicherungsverwaltungen: Norwegen (17+ Tage) und Polen, Arbeitskréfteerhebung fiir die Schweiz. Nor-
wegen (Total): WHO (2006), European Health for All database (HFA-DB). Schweiz 1997: Observatoire suisse de la santé.
Eine weitere immer gewichtigere Herausforderung fur die Krankheits- und Invaliditatspolitik ist die
Zunahme der nicht genau spezifizierbaren Krankheiten, vor allem von psychischen Stérungen. Es
heisst, dass von den weltweit zehn hauptsachlichsten Invaliditdtsursachen funf auf psychische Zu-
stéande fallen (WHO, 2000). Bei den drei untersuchten Landern weist Norwegen die gesamthaft
hochste Pravalenz von psychischen Stérungen auf. Betroffen ist etwa ein Viertel der Gesamtbevol-
kerung. Der Anteil in Polen und der Schweiz bewegt sich nahe am europaischen Durchschnitt von
etwa 18% (Grafik 1.9).

Grafik 1.9. Sehr hohe Préavalenz psychischer Stoérungen in Europa
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Pravalenz psychischer Stérungen, in % der Gesamtbevélkerung, 2004
a) EU-25, Island, Norwegen und Schweiz.

Quelle: Andlin-Sobocki et al. (2005), “Cost of Disorders of the Brain in Europe”, European Journal of Neurology, Vol. 12.
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Dies hat zur Folge, dass der Anteil psychischer Stérungen als Grund fiur Invaliditatsleistungen eben-
falls auf ein sehr hohes Niveau gestiegen ist. Aktuell belauft sich dieser Anteil auf 17% aller Neuein-
tritte in Polen, 25% in Norwegen und Uber 40% in der Schweiz (Tabelle 1.6). In Polen und der
Schweiz sind zudem psychische Krankheiten bei Frauen ein haufigerer Grund fir Invaliditatsleistun-
gen als bei Mannern (dies trifft nicht auf Norwegen zu). In Polen und der Schweiz erfolgte die Zu-
nahme psychischer Krankheiten als Invaliditdtsursache viel schneller, vor allem in der zweiten Halfte
der 1990er-Jahre.

Tabelle 1.6.  Psychische Stérungen immer haufiger der Hauptgrund fiir den Bezug einer
Invaliditatsleistung

Anteil der psychischen Stérungen verglichen mit allen anderen medizinischen Griinden bei IV-Leistungen,
1990-2004°

Norwegen Polen Schweiz
Total Méanner Frauen Total Manner Frauen Total Manner Frauen
1990 | 19.6 19.8 19.3
1995 | 22.0 217 22.2 12.2 94 16.0 28.6 25.2 344
2000 | 23.9 251 22.8 16.2 12.6 21.6 37.2 33.5 42.6
2004 | 254 25.7 251 16.9 13.5 22.9 41.0 36.7 46.6

Nicht verfugbar.

a) Fur Norwegen: Alter 16-66 im Jahr 1990 und 1995 bzw. 18-66 im Jahr 2000 und 2004. Fir Polen und die Schweiz:
Alter 20-64.

Quelle: Landesversicherungsverwaltungen: Norwegen (NIA), Polen (ZUS) und Schweiz (1V).
1.1.6 Anzahl Abgange aus Invaliditatsleistungen erh6hen

Eine weitere Herausforderung fiir eine erfolgreiche Invaliditatspolitik liegt darin, Wege zu finden, um
Abgange aus Invaliditatsleistungen zu verstarken und die Leistungsempfénger vermehrt in den Ar-
beitsmarkt zuriickzufiihren. Wahrend gewisse politische Bestrebungen in den vergangenen Jahren
erfolgreich darauf abzielten, die Neueintrittsraten in den Griff zu bekommen (siehe oben), sind die
Leistungsabgéange Uber die vergangenen zehn Jahre konstant gesunken, z. B. von 9-10% auf knapp
Uber 6% in Norwegen und der Schweiz (Tabelle 1.7). In beiden Landern werden bei den Mannern
etwas mehr Abgange verzeichnet als bei den Frauen. Anlass zu grosser Sorge geben hingegen die
tiefen Austrittsraten von Personen mit Behinderungen im Alter von 20-49 Jahren. Diese belaufen
sich namlich auf gerade 1-2%.

Diese Indikatoren betreffen jedoch alle Abgange aus Invaliditdtsversicherungssystemen, nicht nur
die in den Arbeitsmarkt. Die hoheren Austrittsraten bei alteren Personen mit Behinderungen sind
deshalb auf Frihpensionierungen und den Eintritt in die Altersrente und auf frihzeitigen Tod zuriick-
zufihren. Nach Abzug der Abgange aufgrund von Ubertritten in die Altersrente und der Todesfélle,
gehen die Austrittsraten markant zuriick und zwar auf tiefe 1.5% in der Schweiz, 0.5% in Norwegen
und 2.5% in Polen. Es ist also sehr unwahrscheinlich, dass Personen, die einmal eine Invaliditats-
leistung beziehen, ein solches Leistungssystem je wieder verlassen.
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Tabelle 1.7.  Nur wenige junge Invaliditidtsleistungsempfanger treten aus den
Invaliditdtssystemen aus

Abgange aus den Invaliditatsleistungen in % aller Leistungsempfanger, nach Geschlecht und Alter, 1990-2004

Gesamt Geschlecht Altersgruppe
Mann Frau 20-34 35-49 50-64

Norwegen 1990 10.0 11.9 8.4 1.0 1.5 13.1

1995 9.6 11.2 8.5 1.8 2.7 12.6

2000 7.2 8.2 6.4 1.2 1.7 9.5

2004 6.6 7.3 6.1 1.2 1.4 8.7
Schweiz 1992 9.2 10.6 7.3 3.5 2.7 14.2

1995 8.5 9.6 6.9 3.0 2.3 13.3

2000 7.2 8.0 6.2 2.1 1.8 11.7

2004 6.5 7.0 5.9 2.3 1.9 10.2

Quelle: Landesversicherungsverwaltungen: Norwegen (NIA) und Schweiz (V).

Ein weiterer Hinweis auf die zahlenmassig sehr geringe Teilhabe der von Invaliditat betroffenen Per-
sonen am Arbeitsmarkt gibt der Anteil der im Jahr 2003 infolge Krankheit oder Invaliditat inaktiven
Personen, welche im Jahr 2004 wieder beschaftigt wurden. Angaben fiir Polen und Norwegen legen
nahe, dass 3-4% der Personen mit Behinderungen in den Arbeitsmarkt eintraten, verglichen mit 5%
aller Inaktiven in Polen und 18% in Norwegen (Tabelle 1.8). In beiden Landern haben die meisten
Personen mit Behinderungen, die eine Arbeit fanden, Teilzeit gearbeitet. Diese Entwicklung trifft in-
des auch auf inaktive Personen ohne Behinderung zu, die neu auf den norwegischen Arbeitsmarkt
strémen. Uber ein Fiinftel aller Nichtaktiven, die eine Anstellung fanden, verfiigen iiber eine hohere
Bildung. Bei den inaktiven Behinderten ist dieser Anteil in beiden Landern sehr viel tiefer.

Tabelle 1.8.  Teilzeitarbeit bei einem Grossteil der Behinderten, die eine Erwerbstitigkeit
aufnehmen

Aufnahme einer Erwerbstétigkeit und Verteilung nach ausgewahlten Kriterien (Prozentséatze addiert zu 100)°

Behin- Total Verteilung in %
dert In-
aktive
Wirtschaftssektoren Bildungsniveau Arbeitsstunden
Be- Total Inak- Be- Total Inak- Be- Total Inak-
hin- tive hin- tive hin- tive
dert dert dert
Norwegen 3.7 17.6 Landwirt- | 8.9 3.8 Tief 23.3 24.3 Voll- | 31.7 379
schaft zeit
Industrie 9.7 121 Mittel 70.5 49.4 Teil- | 68.3 62.1
zeit
Dienst- 81.4 84.1 Hoch 6.2 26.3
leistun-
gen
Polen 2.9 5.1 Landwirt- | 56.6 257 Tief 37.1 20.5 Voll- | 37.8 60.8
schaft zeit
Industrie 141 19.8 Mittel 56.1 58.0 Teil- | 62.2 39.2
zeit
Dienst- 29.2 54.5 Hoch 6.8 21.6
leistun-
gen
a) Die Zahlen beziehen sich auf Inaktive im Jahr 2003, die 2004 eine Erwerbstatigkeit aufgenommen haben und sich

selber als gesundheitlich beeintrachtigt bzw. behindert einstufen.

Quelle: EU Labour Force Survey, 2004
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Dass Personen mit Behinderungen nur in wenigen Fallen wieder ins Erwerbsleben zurlickfinden,
kann sowohl auf nachfrage- als auch auf angebotsbezogene Faktoren zuriickzufiihren sein. Das
Zusammenspiel verschiedener Leistungen (Invaliditatsleistung, aber auch Leistungen wie Sozialhil-
fe, Wohnungs- oder Familienzuschiisse, usw.) und einer nach Einkommen abgestuften Besteuerung
kann zu Situationen fuhren, die es lohnenswerter machen, nicht zu arbeiten bzw. die Arbeitszeit
nicht zu erhéhen (siehe Kapitel 4).

1.1.7 Koordination zwischen den verschiedenen Leistungssystemen verstarken

Parallel bestehende Sozialschutzprogramme zur Deckung verschiedener Lebensrisiken und die
mangelnde Koordination und Zusammenarbeit zwischen den entsprechenden Organisationen stel-
len eine weitere Herausforderung an die Politik in den drei untersuchten Landern dar. Rentenversi-
cherungen kommen als Erwerbsersatz bei Friihpensionierungen zum Zug; die Arbeitslosenversiche-
rung deckt Erwerbslosigkeit; die Sozialhilfe ist bei Armutsrisiken gefragt; die Krankengeldversiche-
rung deckt kurzfristige Gesundheitsprobleme und die Invaliditatsversicherung langer dauernde ge-
sundheitliche Schaden. Klare Abgrenzungen zwischen den verschiedenen «Kunden» und Risiko-
gruppen als separate Einheiten finden sich immer weniger. So kann es sein, dass beispielsweise
eine jingere wirtschaftlich und sozial benachteiligte Person mit psychischen Problemen, die keine
Stelle findet, zwischen den verschiedenen Systemen und Versicherungen hin- und hergereicht wird
(siehe Kapitel 5).

Zudem werden Reformen in einer Versicherung nicht geniigend mit den anderen Systemen koordi-
niert, was sich nachteilig auf das Invaliditatssystem als Ganzes auswirkt. Verscharfte Zugangsbe-
stimmungen und strengere Arbeitskontrollen beispielsweise in der Arbeitslosenversicherung kénnen
zu einer Praferenzanderung unter den potentiellen Gesuchstellern filhren und damit den Druck auf
die verbleibenden nicht geanderten Leistungssysteme, zum Beispiel das Invaliditatssystem, verstar-
ken. Wird die Attraktivitét eines Systems gesenkt, z. B. durch tiefere Renten in der Altersversiche-
rung oder den Abbau von Friihpensionierungsmdglichkeiten, kann dies die relative Attraktivitat an-
derer Systeme heben, z. B. Pensionierung uber Invaliditatssysteme. Vereinfachter Zugang zu befris-
teten Leistungssystemen, wie Krankengeldversicherungen, kénnte dazu flihren, dass Betroffene
dem Arbeitsmarkt fernblieben, was letztlich deren Vermittelbarkeit und Arbeitsfahigkeit reduziert,
und schliesslich Uber langere Sicht in zunehmende Leistungsantrage mindet. Mit solchen und ahn-
lichen Vorkommnissen waren alle drei Lander in der Vergangenheit zu verschiedenen Zeiten und
auf verschiedene Arten konfrontiert. In Norwegen zum Beispiel verlaufen krankheitsbedingte Absen-
zen und Invaliditdtsneuzugange (mit zweijahriger Verzogerung) tendenziell parallel und in Polen be-
steht eine enge Verbindung zwischen Frihpensionierungen und Invaliditat.

1.2 Soziale und wirtschaftliche Faktoren
1.2.1 Allgemeine Arbeitsmarktendenzen und Anforderungen

Arbeitslosigkeitstrends

Ein Haupthemmnis bei der raschen Verbesserung der Invaliditatspolitik in Polen stellt die negative
allgemeine Arbeitsmarktsituation dar. 2005 war die Gesamtarbeitslosenquote von 18% hoéher als in
allen anderen OECD-Landern und betrug 26% bei der bildungsferneren Gruppe und 38% bei den
unter 25-Jahrigen (Tabelle 1.9). Hinzu kommt die hohe Langzeitarbeitslosigkeit: Betroffen sind tber
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zwei Drittel der Personen, die Uiber sechs Monate lang arbeitslos sind und die Halfte derjenigen, die
Uber mindestens ein Jahr lang arbeitslos sind. Vor diesem Hintergrund erstaunt es nicht, dass Per-
sonen mit Gesundheitsproblemen und Behinderungen spezielle Hindernisse zu gewartigen haben.

Polen ist es noch nicht gelungen, den Teufelskreis von hohen lohnunabhangigen Arbeitskosten, tie-
fer Beschaftigung in der offiziellen Wirtschaft, einem breiten inoffiziellen Sektor, einem hohen inakti-
ven Bevolkerungsteil und hohen Sozialausgaben zu durchbrechen. Unter diesen Umsténden sind
allgemeine politische Strategien zur verstarkten Arbeitsnachfrage berechtigt. Und zwar einschliess-
lich von Massnahmen zur Reduzierung von sowohl Arbeitskosten als auch der Steuerlast von tiefen
Einkommen sowie Bemihungen um eine effizientere Gestaltung der aktiven Arbeitsmarktpolitik und
der offentlichen Arbeitsvermittlung. Ebenso soll allgemein die Qualitat der Ausbildung von Schulab-
gangern massiv verbessert werden (OECD, 2004a). Allerdings tragen die durch den einfachen Leis-
tungszugang geschaffenen «Inaktivitatsfallen» zu Polens tiefer Erwerbsquote bei. Deshalb sind Ar-
beitsangebotsstrategien ebenso wichtig, um die aktuell durch die Leistungssysteme bedingten Ar-
beitsmarktverzerrungen zu Gberwinden.

Tabelle 1.9.  Arbeitsmarkt im Jahr 2005: Tiefe Erwerbsquote und hohe Arbeitslosenquote
in Polen

Erwerbstatigkeit, Arbeitslosigkeit und Langzeitarbeitslosigkeit (in %), 2005

Norwegen Polen Schweiz OECD-
Durchschnitt

Verhaltnis Erwerbstatige/Bevolkerung

Altersgruppe 15-64 75.2 53.0 77.2 65.3

Altersgruppe 15-24 52.9 20.9 59.9 42.5

Altersgruppe 15-64 mit tieferer Bildung als

Sekundarstufe® 64.1 38.2 66.2 58.0
Arbeitslosenquote

Altersgruppe 15-64 4.7 18.0 4.5 6.4

Altersgruppe 15-24 12.0 37.8 8.8 13.2

Altersgruppe 25-64 mit tieferer Bildung als

Sekundarstufe? 3.9 25.9 6.1 7.9
Langzeitarbeitslosigkeit

6 Monate und langer, Altersgruppe 15-64 25.3 71.6 59.2 47.0

12 Monate und langer, Altersgruppe 15-64 9.5 52.2 38.8 32.9

a) Zahlen fiir 2003.
Quelle: Arbeitskréfteerhebungen der einzelnen Léndern und der OECD (2005), Education at a Glance, OECD, Paris.

Norwegen und die Schweiz sind nicht mit derart akuten Arbeitsmarktproblemen wie Polen konfron-
tiert. So verzeichnen diese beiden Lander Erwerbsquoten, die sich unter den hochsten in den
OECD-Landern befinden. Und die Arbeitslosenquoten sind tief. Dennoch sind Arbeitslosigkeits-
trends wichtig, um nachzuvollziehen, wie sich krankheitsbedingte Absenzen und Invaliditatsleistun-
gen kiinftig entwickeln werden. In der Schweiz sind Probleme mit der Invalidenversicherung erst mit
der Zunahme der Arbeitslosigkeit anfangs der 1990er-Jahre aufgetaucht. In diesem Licht gesehen,
stellt die Zunahme der Arbeitslosenquote in den vergangenen Jahren und besonders der sehr ra-
sche Anstieg des Anteils der Langzeitarbeitslosigkeit eine der wichtigen politischen Herausforderun-
gen dar. 2005 betrug der Anteil der Personen, die Uber ein Jahr lang arbeitslos waren, 40% aller
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Stellenlosen; der Anteil der Personen mit einer Arbeitslosigkeit von Uber sechs Monaten betrug
60%, womit diese Anteile hoher als die in den OECD-Landern verzeichneten Durchschnitte liegen.

Dass in Norwegen bedeutende Schwankungen der Arbeitslosenquote zu verzeichnen sind, ist auf den
engen Zusammenhang zwischen Arbeitslosenquote und krankheitsbedingten Arbeitsabsenzen zu-
riickzufuhren.* Von Mitte der 1980er-Jahre bis 2000 stiegen die Absenzen infolge Krankheit in Nowe-
gen namlich immer dann deutlich, wenn die Arbeitslosigkeit zuriickging, und umgekehrt.5 Langzeitab-
senzen infolge Krankheit wiederum sind in Norwegen die hauptsachlichste Ursache flir den Bezug von
Invaliditatsleistungen und die Nichteilhabe am Erwerbsleben (Kapitel 2). Folglich ist die kiinftige Ent-
wicklung der Arbeitslosigkeit fiir die Krankheits- und Invaliditatspolitik von entscheidender Bedeutung.

Restrukturierung der Wirtschaft und die Auswirkung auf die Gesundheit

Ein haufig vorgebrachter Grund zur Erklarung der tiefen und fallenden Erwerbsquoten von Personen
mit Behinderungen und deren hohe und steigende Abhangigkeit von gesundheitlich bedingter Ein-
kommensunterstitzung liegt in der laufenden Restrukturierung der Arbeitsmarkte und Arbeitsver-
haltnisse. In einem Umfeld stetig steigender Effizienz und Wettbewerbsfahigkeit geht man davon
aus, dass feste Daueranstellungen zuriickgehen und Arbeitslast, Arbeitsdruck und Arbeitsplatzunsi-
cherheit zunehmen. All dies kann sich negativ auf die Krankheits- und Invaliditatspravalenz auswir-
ken, und zwar Uber zwei Kanale: Erstens werden so genannte «Nischenarbeitsplatze» seltener und
lassen damit weniger Beschaftigungsmaoglichkeiten fiir Personen mit reduzierter Arbeitsfahigkeit in-
folge gesundheitlicher Probleme und Behinderungen zu. Zweitens kann steigender Arbeitsdruck und
sinkende Arbeitszufriedenheit an sich bei den Erwerbstatigen zu gesundheitlichen Problemen und
schliesslich zu Invaliditat fuhren.

Es ist schwierig zu sagen, welche Tragweite Arbeitsmarktrestrukturierungen und der damit zusam-
menhangende Druck auf die Beschaftigten haben, da verfiigbare Indikatoren unvollstandig und nicht
aussagekraftig sind. In Grafik 1.10 sind einige dieser Indikatoren zusammengefasst. Verglichen wer-
den ausgewahlte Arbeitsmarktbedingungen und —entwicklungen in Norwegen, Polen und der Schweiz
mit den entsprechenden OECD-Durchschnittswerten.

Die Arbeitsproduktivitat in Norwegen, Polen und der Schweiz entspricht dem Gesamtanstieg in den
OECD-Landern (Grafik 1.10, Tafel A). Polen und die Schweiz hatten nach 1998 héhere Zuwachsra-
ten als vor 1998 zu verzeichnen. Die Veranderungen bei den Arbeitszeiten waren nur sehr geringfii-
gig und die grossen Unterschiede zwischen den Landern bezuglich Anteil der Personen, die Uber 40
Stunden pro Woche arbeiten (als Indikator fir Arbeitslast), blieben weitest gehend konstant (Tafel
B). Der Anteil von Zeitarbeitsvertragen (befristete Arbeitsverhaltnisse) als Indikator fiir untypische
Arbeit und Arbeitsplatzunsicherheit blieb in Norwegen, der Schweiz und der OECD insgesamt eben-
falls sehr stabil. Dies trifft indes nicht fiir Polen zu, wo dieser Anteil in den letzten flinf Jahren von

4. Askildsen et al. (2005) zum Beispiel zeigten die Auswirkungen von Arbeitslosigkeit auf die Krankheitsdauer von mindes-
tens 15 Tagen anhand von Paneldaten fir die Jahre 1990-1996 auf. Die Auswirkungen erklaren sich durch das Verhalten
von vollversicherten Festangestellten und nicht durch die Zusammensetzung der Arbeit.

5. Seit 2000 verwischt sich dieser Zusammenhang allerdings etwas. Bis 2003 konnte ein deutlicher Anstieg bei den krank-
heitsbedingten Absenzen trotz steigender Arbeitslosigkeit sowie 2004 ein Rickgang der Absenzenraten trotz stabiler Ar-
beitslosigkeit festgestellt werden. Dabei handelt es sich vermutlich um eine voriibergehende Erscheinung, die im Zu-
sammenhang mit den in diesem Bereich in den letzten Jahren unternommenen massiven Reformbemiihungen steht (Ka-
pitel 6), da es bei den Anreizen als solche namlich keine Anderungen gab.

20



Hauptergebnisse und Herausforderung kinftiger Politik

5% auf 25% gestiegen ist (Tafel C). Die Arbeitsplatzstabilitat, gemessen an den Arbeitsplatzerhal-
tungsraten Uber flnf Jahre, ist in Norwegen, der Schweiz und auch in Polen tiefer als im Durch-
schnitt in den 15 EU-Landern. Dennoch ergeben sich wiederum nur geringe Veranderungen Uber
den Zeitraum hinweg (Grafik 1.10, Tafel D). Die Einstellungsraten lassen Uberall einen leichten Ab-
wartstrend erkennen, namlich von rund 17% im Jahr 2000 auf rund 15% im Jahr 2004 (Tafel E).

Insgesamt sind die Angaben Uber Veranderungen in der Produktivitat, Arbeitslast und Arbeitsplatz-
unsicherheit indessen nicht aussagekréftig. Die Anderungen sind nicht gross genug, um krankheits-
und invaliditdtsbezogene Tendenzen zu erkldren. Auch stimmen die Richtungsanderungen nicht
immer mit diesen Tendenzen Uberein. Studien Uber Kausalzusammenhange zwischen wirtschaftli-
cher Restrukturierung und Gesundheit filhren ebenso wenig zu einheitlichen Schlussfolgerungen,
obschon Grasdal et al. (2005) feststellen, dass Arbeitnehmende in belegschaftsreduzierten Firmen
in Norwegen mit grosserer Wahrscheinlichkeit krank werden und auch Uber langere Zeit krank blei-
ben. Eine andere in Norwegen durchgefiihrte Studie zeigt auf, dass zwischen 1993 und 1998 fir
Arbeitnehmende, die urspriinglich in belegschaftsreduzierten Firmen und solchen, die ganz schlos-
sen, arbeiteten, eine um 28% grdssere Wahrscheinlichkeit bestand, 1999 Invaliditatsleistungen zu
beziehen, als vergleichbare Arbeithehmende in Firmen ohne Personalabbau (Statistisches Amt
Norwegen, 2005).

Grafik 1.10. Nicht schliissige Ergebnisse in Bezug auf das Arbeitsumfeld

Tafel A. Entwicklung der Arbeitsproduktivitit je Arbeitskraft 1990-2005
Reales BIP in USD KKP dividiert durch Anzahl Arbeitsplatze in der Wirtschaft
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Tafel C. Befristete Arbeitsvertrage, 1995-2005 (%)
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Quelle: OECD Economic Outlook; OECD-Daten bez. Arbeitsstunden; EU-Arbeitskréfteerhebung; nationale Quellen.

Arbeitsbedingter Stress

In verschiedenen Landern gibt es auch Belege Uber den abtraglichen Einfluss von wahrgenomme-
ner Arbeitsplatzunsicherheit auf den vermeintlichen Gesundheitszustand der einzelnen (Domenig-
hetti et al., 1999 fur die Schweiz, Ferrie et al., 2002 fur das Vereinigte Kdnigreich, Burgard et al.,
2006 fur die Vereinigten Staaten von Amerika). Das sich standig andernde Arbeitsumfeld hat wahr-
scheinlich zu einer Reihe von neuen Phanomenen mit gesundheitsschadlichen Einflissen geflhrt.
So zum Beispiel zunehmender Stress, Burn-out-Syndrom, Mobbing und Belastigung am Arbeits-
platz. Laut der 2000/2001 in 25 Landern durchgefiihrten EU-Erhebung Uber Arbeitsbedingungen
(«working conditions survey») sind 28% aller Arbeitnehmenden von Stress bei der Arbeit betroffen.
Polen kommt sehr nahe an diesen Durchschnitt (EWCO, 2005a). Mit 27% kommen die Schweizer
Daten auf den fast gleichen Durchschnitt und verzeichnen seit den 1980er-Jahren eine steigende
Tendenz (SECO, 2003),6 wobei mehr Frauen und jlingere Arbeitnehmende betroffen sind. Die
Schweizer Studie ergab zwar einen Zusammenhang zwischen Stress und wahrgenommener Ar-
beitsbelastung, aber keinen zwischen Stress und physischer Anforderungen einer Stelle.

6. Die in der Schweiz durchgefiihrte Studie geht von stressbedingten Gesamtkosten von 1.2% des BIP aus (medizinische
Kosten und Kosten durch Produktionseinbussen infolge Arbeitsabsenz).
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Studien aus europaischen Landern belegen, das Mobbing, Gewalt und Belastigung am Arbeitsplatz
in der zweiten Halfte der 1990er-Jahre zugenommen haben (EWCO, 2005b). Die Pravalenzindikato-
ren fur Gewalt am Arbeitsplatz stiegen von 4% auf 6%, fur Einschiichterung von 8% auf 10% und flr
sexuelle Belastigung von 1% auf 3%. Diese Zunahmen sind weitgehend auf Anstiege der Vorfélle
bei den weiblichen Angestellten zuriickzufiihren. Mobbing (Belastigung am Arbeitsplatz) und die sich
daraus ergebenden gesundheitlichen Folgen sind kirzlich in der Schweiz thematisiert worden
(SECO, 2002). Mobbing betrifft 4.4% aller Arbeitnehmenden (laut Selbsteinschatzung). Die schadli-
chen gesundheitlichen Folgen von Mobbing sind deutlich erkennbar. So leidet beispielsweise knapp
die Halfte aller Mobbingopfer unter Depressionen, wahrend dieser Anteil unter allen Arbeithehmen-
den lediglich 14% ausmacht. Wie beim arbeitsbedingten Stress besteht ein direkter Zusammenhang
zwischen Mobbing und wahrgenommener Arbeitsbelastung, aber keine signifikanten Unterschiede
nach Alter, Geschlecht, Bildung oder Wirtschaftssektor.

Arbeit, Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Hierzu lasst sich Folgendes feststellen. Viel Druck bei der Arbeit kann zwar zu Krankheit und Ver-
schlechterung der Gesundheit fuhren, aber das Fehlen von Arbeit (bzw. das Fernbleiben von der
Arbeit) ist der Gesundheit noch abtraglicher. Waddell und Burton (2006) zeigen anhand klinischer
als auch invaliditatsbezogener Literatur auf, dass sich Arbeit im Allgemeinen positiv auf das physi-
sche und psychische Wohlbefinden auswirkt und zwar von Gesunden als auch von vielen Personen
mit Behinderungen und den meisten Leuten mit gewohnlichen Gesundheitsproblemen. Arbeitslosig-
keit kann sich erheblich negativ auf die Gesundheit auswirken, wahrend Arbeit der Gesundheit und
dem Wohlbefinden zutraglich ist und die negativen gesundheitlichen Auswirkungen von beruflicher
Inaktivitat und Arbeitslosigkeit ins Umgekehrte zu wenden vermag.7

Zudem zeigen Waddel und Burton (2006) auf, dass ein breit abgestiitzter Konsens dariiber besteht,
dass kranke oder behinderte Personen, wenn mdglich in der Arbeit verbleiben oder die Arbeit so
schnell als moéglich wieder aufnehmen sollen. Und zwar aus folgenden Griinden:

e Arbeit hat therapeutische Wirkung
¢ unterstitzt die Genesung und Rehabilitation
o fihrt zu besserer Gesundheit

¢ eliminiert bzw. verhindert schadliche physische/psychische/soziale Auswirkungen von Langzeit-
absenzen und Beschaftigungslosigkeit

¢ senkt die Wahrscheinlichkeit von chronischer Invaliditat und Langzeitarbeitsunfahigkeit

Zusammenfassend und trotz einer etwas dunnen Nachweisbasis |asst dies den Schluss zu, dass die
Politik in einer Zwickmiihle steckt. Die steigenden Anforderungen auf dem Arbeitsmarkt scheinen zu
vermehrtem Druck und haufig zu mehr arbeitsbedingtem Stress zu flihren, was wiederum zu ge-
sundheitlichen Problemen, krankheitsbedingten Absenzen, Invaliditdt und schliesslich zum Aus-
scheiden aus dem Arbeitsmarkt fihrt. Doch ist man einmal weg vom Arbeitsmarkt, wirkt sich die feh-
lende Arbeitsstelle negativ auf den Gesundheitszustand aus. Es gilt, diesen Teufelkreis auf poli-
tischer Ebene anzugehen.

7. Wiederbeschaftigung wird mit verbessertem Selbstwertgefiihl, verbesserter allgemeiner und mentaler Gesundheit sowie
reduziertem psychischen Leiden in Verbindung gebracht. Das Ausmass dieser Verbesserung ist mit dem Ausmass der
negativen Auswirkungen eines Arbeitsverlusts vergleichbar.
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1.2.2 Gesundheitstendenzen und Invaliditét in der Bevolkerung

Ein weiterer Grund fiir die zunehmende und teilweise mit den Entwicklungen auf dem Arbeitsmarkt
zusammenhangende Abhangigkeit von Krankengeld- und Invaliditatsversicherungssystemen kann in
der Verschlechterung des allgemeinen Gesundheitszustands der Bevdlkerung liegen. Im folgenden
Abschnitt wird indessen aufgezeigt, dass solche Argumentarien Veranderungen im Verlaufe der Zeit
und Unterschiede zwischen den Landern bei der Anwendung solcher Leistungssysteme nicht erkla-
ren kénnen. Vielmehr besteht ein komplexer und unklarer Zusammenhang zwischen subjektiven
und objektiven Gesundheits- und Invaliditatsindikatoren.

Wer ist eigentlich von Invaliditat betroffen und wie viele Personen sind es? Im Folgenden wird «Inva-
liditatspravalenz» als Anteil der Personen definiert, die ein dauerhaftes gesundheitliches Problem
melden, das sie in der Gestaltung ihres Alltags beeintrachtigt. Es handelt sich also um einen selbst
eingeschatzten Invaliditatszustand. In Polen waren 11% der Bevdlkerung im erwerbsfahigen Alter
von diesem Zustand betroffen, in Norwegen 13% und in der Schweiz 15% (Tabelle 1.10). Wahrend
dieser Prozentsatz Uber die letzte verfiigbare Fiinfiahresperiode in Norwegen und der Schweiz prak-
tisch unverandert blieb, ging die Invaliditatspravalenz in Polen zwischen 1996 und 2004 um zwei
Prozentpunkte zurlck.

Tabelle 1.10. Invaliditatspravalenz erhoht sich mit dem Alter und tieferem Bildungsniveau,
speziell in Polen

Tendenzen bei der selbst eingeschatzten Invaliditat nach Geschlecht, Altersgruppe und Bildungsniveau,
verschiedene Jahre?

Gesamt . .
(20-64) Geschlecht Altersgruppe Bildungsniveau
Mann Frau 20-34 35-49 50-64 Tiefer als | Sekun- Tertiar-
Sekun- darstufe stufe
darstufe I
:i valenz- Relative Pravalenz (Gesamtpravalenzrate = 100)
Norwegen | 2000 | 13.5 91 | 110 | 55 86 | 170 | 194 100 | 57
2005 13.2 89 111 52 81 167 199 104 58
Polen 1996 13.5 105 95 21 78 250 195 74 44
2000 12.4 106 94 22 79 239 195 84 34
2004 1.3 109 91 28 70 229 218 88 32
| Schweiz | 1997 | 146 94 106 74 | 96 | 139 | 141 | 94 | 80
2002 14.6 89 111 64 95 143 136 96 78
a) In Polen beziehen sich die Zahlen auf die «gesetzliche» Invaliditat (sieche Anhang zu Kapitel 1).

Quelle: Arbeitskréfteerhebungen in Norwegen und Polen; Gesundheitsbefragung Schweiz.

Die Invaliditatspravalenz nach Selbsteinschatzung ist indessen keineswegs dasselbe wie der Pro-
zentsatz von gemeldeten Leistungsantragen wie oben beschrieben. Die Uberschneidung dieser bei-
den Bevdlkerungsgruppen mit der politisch angepeilten Zielgruppe belauft sich normalerweise um
die 50%, manchmal sogar darunter (detailliertere Besprechung dieser Thematik siehe im Anhang zu
diesem Kapitel). Dies trifft auf alle OECD-Lander zu. In den 1990er-Jahren belief sich das OECD-
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Mittel fir Invaliditatspravalenz nach Selbsteinschatzung auf rund 14% der Bevélkerung im erwerbs-
fahigen Alter und die Invaliditatsberentung auf etwa 6% (OECD, 2003a).

Bei selbst eingeschatzter Invaliditat sind die Unterschiede nach Geschlecht relativ klein. In Norwe-
gen und der Schweiz sind Frauen haufiger von Invaliditat betroffen. Wie im Ubrigen in einer Mehr-
heit der OECD-Lander (siehe OECD, 2003a). In Polen sind umgekehrt mehr Manner als Frauen be-
troffen (Tabelle 1.10). Altersmassig ergeben sich weit grossere Unterschiede und in allen drei Lan-
dern steigt die Invaliditatspravalenz nach Alter abgestuft an, Dies trifft vor allem auf Polen zu. Aller-
dings ist diese Pravalenz zwischen 1996 und 2004 unter alteren Personen in Polen von 34% auf
26% gesunken; die rucklaufige Gesamtpravalenz scheint somit hauptsachlich auf diese Entwicklung
zuriickzufihren zu sein. Bildung ist ebenfalls ein Faktor fir Invaliditatspravalenz. Dies trifft wiederum
vor allem auf Polen zu, wo bildungsfernere Personen eine doppelt so hohe Mdglichkeit aufweisen,
sich invalid zu melden, als die gesamte Bevdlkerung im erwerbsfahigen Alter, wahrend die Prava-
lenz bei Personen mit universitarer Bildung unter 4% betragt.

Diese grosse und anhaltende Anzahl von Personen mit selbst eingeschatzter Invaliditat bzw. mit
Invaliditatsleistung muss vor dem Hintergrund eines verbesserten «objektiven» Gesundheitszu-
stands der Bevolkerung gesehen werden. Ein Indikator fir diese Verbesserung sind die «potential
years of life lost» (PYLL), das heisst die verlorenen potentiellen Lebensjahre. Es handelt sich dabei
um eine zusammengefasste Messung der friihzeitigen Sterblichkeit, die eine explizite Methode zur
Gewichtung von Todesfallen im jlingeren Alter, die a priori vermeidbar waren, bietet. In allen drei
Landern ist dieser Wert stetig gesunken, und zwar um etwa ein Drittel seit 1980 und um etwa ein
Viertel seit 1990. Wahrend in Norwegen und der Schweiz der effektive PYLL-Wert sehr ahnlich ist,
sind die entsprechenden absoluten Zahlen in Polen beinahe doppelt so hoch (Grafik 1.11).

Grafik 1.11. Verbesserung des objektiven Gesundheitszustands in allen drei Landern
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a) PYLL-Berechnung: Anzahl der Todesfalle in jedem Alter, multipliziert mit der Anzahl verbleibender Lebensjahre bis zu
einem gewissen Alter. Hier bis zur Vollendung des 70. Lebensjahres.

Quelle: OECD (2005), OECD Health Data 2005, OECD, Paris.
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Zusammenfassend sei zum Schluss bemerkt, dass subjektive Gesundheits- bzw. Invaliditatsindika-
toren ein vollig anderes Gesundheitsbild ergeben als objektive. Zeitliche Entwicklungen beziglich
krankheitsbedingter Absenzen und Invaliditatsberentungen geschehen unabhangig von Tendenzen
bei den objektiven und subjektiven Gesundheitsindikatoren. Dies legt nahe, dass die Tendenzen bei
den Krankengeldern und Invaliditatsleistungen in einem erheblichen Mass durch andere als Ge-
sundheitsfaktoren beeinflusst werden.

1.2.3 Auswirkung der demografischen Alterung

Ein drittes, manchmal vorgebrachtes Argument fiir die steigende Anzahl von Personen, die Leistun-
gen bei Krankheit und Invaliditat beziehen, ist die zunehmende Alterung der Bevolkerung. Wie oben
dargestellt, steigen sowohl die Invaliditatspravalenz und die Berentungen in den drei Landern mit
dem Alter massiv an. Ein grosserer Anteil von alteren Personen unter der erwerbsfahigen Bevolke-
rung wird sich deshalb in héheren Invaliditatsraten niederschlagen, unter sonst gleich bleibenden
Voraussetzungen. In der Schweiz geht man beispielsweise davon aus, dass in den vergangenen
zehn Jahren ein Flnftel des jahrlichen Ausgabenzuwachses fur IV-Renten auf Veranderungen in der
Alterszusammensetzung zuriickzufihren ist (BSV, 2005).

Inwiefern lassen sich kirzliche Tendenzen bei der Anzahl der Invaliditatsleistungsempfanger mit
Veranderungen in der Bevolkerungsstruktur erklaren? Eine Methode, diese Thematik zu untersu-
chen, besteht in der Produktion einer geschatzten Zeitreihe von Leistungsempfangern uber die letz-
ten zehn Jahre fiir jedes Land, indem die alters- und geschlechtspezifischen Empfangerraten fir
1995 mit der Anzahl Personen in jeder Alters- und Geschlechtsgruppe multipliziert werden. Der Un-
terschied zwischen den Schatzwerten und den effektiven Tendenzen bei den Leistungsempfangern
ist der Teil der Entwicklung, der sich aus den Veranderungen bei den Empfangerraten ergibt und
sich deshalb nicht mit Grossenveranderungen der «gefahrdeten» Bevolkerung erklaren lasst.

Fir die drei untersuchten Lander ergeben sich vollig andere Muster (Grafik 1.12). In Norwegen wa-
ren zwei Drittel des 36%-igen Empfangerzuwachses zwischen 1995 und 2004 auf Veranderungen in
der Altersstruktur der Bevolkerung zurickzufiihren, d. h. der verhaltnismassig starke Anstieg der
Anzahl alterer Arbeitnehmenden mit einem grdsseren Invaliditatsrisiko. Das restliche Drittel 1asst
sich durch Veranderungen bei den Empfangerraten selber erklaren.
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Grafik 1.12. Die Anzahl Leistungsempfanger war in Norwegen in der Vergangenheit
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a) Die gestrichelte Linie «Demografie» bezieht sich auf Schétzungen zu den Bezugen ausgehend von konstanten alters-
und geschlechtsspezifischen Empfangerraten 1995; die durchgezogene Linie bezieht sich auf die tatséchliche Zahl der
Beziige. Alle Daten beziehen sich auf die Altersgruppe 20-64. Fir Polen: ZUS-System.

Quelle: OECD-Bevélkerungszahlen und Beziigerzahlen von Landesversicherungsverwaltungen.

In der Schweiz ist ein viel kleinerer Teil der zunehmenden IV-Rentnerinnen und —Rentner auf Ver-
anderungen in der Bevdlkerungsstruktur zurtickzufiihren. Seit 1995 stieg die Anzahl der V-
Rentnerinnen und -Rentner um 50% bzw. rund 80’000 Personen, wovon sich 20% durch die Alte-
rung der Bevolkerung erklart. In Polen ergibt sich wiederum ein anderes Muster. Dort hatte die Alte-
rung der Bevolkerung eigentlich zu einem Anstieg von rund 12% bei den Invaliditatsleistungsemp-
fangern fuhren missen: Die effektiven Zahlen sind aber um 25% gesunken, namlich von 2.2 Millio-
nen im Jahr 1999 auf 1.6 Millionen Personen im Jahr 2004. Das bedeutet, dass der bereits betracht-
liche Rickgang ohne Alterung der Bevdlkerung noch grésser ausgefallen ware.

Doch es stellt sich eine weitere Frage: Wie werden sich die Empfangerraten und die effektive Emp-
fangerzahl als Folge der erwarteten Alterung der Bevdlkerung in den kommenden Jahrzehnten ent-
wickeln, unter sonst gleich bleibenden Umstanden? Durch die Verwendung von nationalen Bevolke-
rungsprognosen lassen sich kinftige Tendenzen der Anzahl Invaliditatsleistungsempfanger kalkulie-
ren. Wiederum wird auch hier vorausgesetzt, dass die Empfangerraten nach Alter und Geschlecht
ab 2004 konstant bleiben.

Die Ergebnisse aus diesen Prognosen sind in Tabelle 1.11 zusammengefasst. Fiir Norwegen und
Polen wird Uber die nachsten zwei Jahrzehnte ein Anstieg der Empfangerraten um einen Prozent-
punkt prognostiziert; fir die Schweiz wird infolge Bevolkerungsalterung ein Anstieg von 0,3 Prozent-
punkten erwartet. Danach werden diese Werte in Norwegen und der Schweiz im Grossen und Gan-
zen konstant bleiben, aber in Polen weiter ansteigen und im Jahr 2040 knapp drei Prozentpunkte
Uber dem Wert von 2004 erreichen. Bei der Anzahl der Leistungsempfanger wird in Norwegen lang-
fristig d.h. bis 2050 ein Anstieg um ein Flnftel prognostiziert, wahrend die entsprechende Anzahl in
Polen und der Schweiz um knapp ein Zehntel zurlickgeht. Dies Iasst sich weitgehend durch die Tat-
sache erklaren, dass die den Prognosen zugrunde liegenden nationalen Bevolkerungsszenarien von
einer langerfristigen Zunahme der Bevdlkerung im erwerbsfahigen Alter in Norwegen ausgehen,
aber diesbezlglich fir Polen und die Schweiz mit sinkenden Werten rechnen. In Polen erfolgt erst
nach 2040 ein Rickgang der Anzahl der Leistungsempfanger, wahrend dieser in der Schweiz be-
reits ab 2020 einsetzt. Insgesamt erscheint deshalb der demografische Druck in Norwegen und Po-
len weit starker.
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Tabelle 1.11. Einfluss der demografischen Entwicklung in Norwegen und Polen

vergleichsweise gréosser

Geschétzte Anzahl Leistungsempfanger und Empféangerraten, 2004-2050°

Norwegen Polen Schweiz
Anzahl Perso- u Anzahl Perso- . Anzahl Perso- .
nen (in 1°000) Empfangerrate nen (in 1'000) Empfangerrate nen (in 1'000) Empfangerrate
2004 | 277 10.1 2,169 9.2 241 54
2010 | 306 10.8 2,436 9.9 249 55
2015 | 309 10.8 2,424 10.0 252 5.6
2020 | 318 10.9 2,287 9.9 254 5.7
2025 | 324 1.1 2,212 10.1 250 5.7
2030 | 327 1.2 2,298 10.8 239 5.7
2035 | 320 11.0 2,418 11.6 230 5.6
2040 | 314 10.8 2,421 12.0 227 5.6
2045 | 322 10.9 2,267 11.9 227 5.6
2050 | 333 11.1 2,017 1.4 225 5.6
a) Die Ergebnisse beziehen sich fir alle Lander auf die Altersgruppe 20-64. Fur Polen: ZUS-System.
Quelle: Schatzungen des Autorenteams auf Grund von OECD-Bevédlkerungszahlen und Beziigerzahlen von Landesversiche-
rungsverwaltungen.
1.3 Fazit

Zusammenfassend lassen sich folgende Fakten ableiten:

Leistungsabhéngigkeit, Einkommen und Beschiéftigung

In allen drei Landern betragen die Ausgaben flr Invaliditatsleistungen rund 2-3% des BIP und
sind somit um mehr als doppelt so hoch als das OECD-Mittel von knapp uber 1%.

In der Schweiz beziehen Uber 5% der Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter eine Invaliditatsleis-
tung, in Polen betragt dieser Anteil 10% und in Norwegen Utber 11%.

Uber die letzten vier Jahre sind die durchschnittlichen Invaliditatsleistungen rascher gestiegen als
das durchschnittliche Erwerbseinkommen.

Personen mit Behinderungen verzeichnen konstant tiefere Erwerbsquoten als Personen ohne
Behinderungen der gleichen Gruppe. Dieser Unterschied ist in Polen besonders gross. Zudem
bestand in den letzten Jahren in allen drei Landern eine steigende Tendenz.

Die Arbeitslosigkeit ist unter Personen mit Behinderungen héher. Doch wirden in Polen und in
der Schweiz ein Viertel und in Norwegen ein Drittel der jingeren inaktiven Personen mit Behinde-
rungen gerne arbeiten.

Die verfigbaren Einkommen von Personen mit Behinderungen sind 10-15% tiefer als die Ein-
kommen der Bevdlkerung im erwerbsfahigen Alter insgesamt. Die Armutsraten von Personen mit
Behinderungen liegen in Polen und in der Schweiz ber dem Bevélkerungsmittel, aber nicht in
Norwegen.

28



Hauptergebnisse und Herausforderung kinftiger Politik

Invaliditdtssysteme: Leistungsneuzugédnge und -abgédnge

Norwegen verzeichnet sehr hohe Neueintrittsraten (gut 1% der Bevdlkerung im erwerbsfahigen
Alter). Die Schweiz liegt mit 0.6% im OECD-Durchschnitt. Infolge eines massiven Rickgangs in
den vergangenen zehn Jahren sind die entsprechenden Anteile in Polen auf 0.4% und damit un-
ter den OECD-Durchschnitt gesunken.

Das durchschnittliche Alter beim Leistungsbezug liegt unter dem OECD-Durchschnitt und betragt
52 Jahre in Norwegen, 48 Jahre in Polen und 47 Jahre in der Schweiz. Veranderungen bei den
Neuzugangen in den letzten Jahren waren hauptsachlich auf den Anteil der neu eintretenden
Leistungsempfangerinnen zurickzufihren.

Eine zunehmende Medizinalisierung des Arbeitsmarkts und der Sozialprobleme fiihrte zu hoher
krankheitsbedingter Absenz, vor allem in Norwegen und Polen. Psychische Krankheiten sind zur
bedeutendsten Einzelursache fiir den Zuspruch auf Invaliditatsleistungen avanciert, besonders in
der Schweiz.

Nur gerade geringe 1-2% der jingeren Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen schaf-
fen den Abgang aus der Invaliditatsleistung bzw. den Ubergang in eine Erwerbstatigkeit. Es han-
delt sich dabei vorwiegend um Teilzeitarbeit.

Durch die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit oder eine Erhéhung der Arbeitszeiten kann eine Per-
son mit Behinderungen haufig nur ein sehr kleines Einkommen erzielen, manchmal gar keins, vor
allem bei Einkommen, die unter dem Durchschnitt liegen.

In allen drei Landern sind die Tendenzen bei den Invaliditatssystemen auf verschiedene Weisen
und mit unterschiedlichen Zeithorizonten an die Entwicklungen und Reformen an andere Leis-
tungssysteme gekoppelt, z. B. Krankengelder, Arbeitslosenzuschisse und Vorruhestandsrente.

Auswirkung der exogenen Faktoren

Indikatorengestitze Nachweise Uber Veranderungen im Arbeitsumfeld sind sehr gemischt. So
kann die Zunahme von arbeitsbedingtem Stress im Zuge steigender Arbeitsmarktanforderungen
zu vermehrten gesundheitlichen Problemen beitragen. Andere Indikatoren sind diesbezuglich al-
lerdings weniger deutlich.

Es besteht kein Zusammenhang zwischen den Entwicklungen bei den krankheitsbedingten Ab-
senzen und den Invaliditatsleistungsempfangern einerseits und den Tendenzen von objektiven
wie auch subjektiven Gesundheitsindikatoren andererseits.

10% bis 18% der Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter stufen sich als gesundheitlich beeintrach-
tigt ein. Die Uberschneidung mit der Gruppe der Invaliditatsleistungsempfanger liegt unter 50%,
was auf erhebliche Fehlerquoten bzw. Definitionsprobleme beim Einbezug bzw. Nichteinbezug
von Personen hindeutet.

Die Trends bei der Anzahl Invaliditatsleistungsempfanger sind in Norwegen in den vergangenen
zehn Jahren massiv durch die demografische Alterung beeinflusst worden. In der Schweiz liegt
der demografiebedingte Zuwachs bei nur 20%. In Polen lag die Tendenzentwicklung eher an der
Politik als an demografischen Faktoren.
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e Prognosen Uber Anzahl und Raten bei den Invaliditatsleistungsempfangern in den kommenden
Jahrzehnten deuten auf einigen Druck auf das System infolge der zunehmenden Alterung der
Bevodlkerung hin. Dies trifft besonders auf Norwegen und Polen zu.
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Anhang zu Kapitel 1
Definition und Messung von «Invaliditat»

Es ist nicht ganz einfach, das Ausmass von Invaliditdt bzw. Behinderungen zu erfassen und zu
messen. Im Gegensatz beispielsweise zur Eventualitat «arbeitslos» (eine Stelle haben oder nicht,
eine Arbeit suchen bzw. fiir Arbeit verfligbar sein oder nicht) ist der Invaliditatszustand selten dicho-
tom und viel eher eine Sache von Abstufungen bzw. Graden. Sehr ahnlich wie bei der gesellschaftli-
chen Ausgrenzung wird Invaliditat in der heutigen Zeit als eine multidimensionale und dynamische
Erscheinung verstanden, die Uber physische Beeintrachtigungen hinaus reicht und gesellschaftsre-
levante Faktoren sowie Veranderungen im Laufe der Zeit miteinschliesst. Zwei Thematiken miissen
dabei auseinandergehalten werden: Die verschiedenen definitionsbasierten Anséatze einerseits und
die Erfassungsmethoden bzw. -instrumente andererseits.

Zwei breit gefasste Definitionen von Invaliditét

Invaliditat kann einerseits als selbst eingeschétzter Zustand oder andererseits als gesetzméassiger
Zustand definiert werden, der auf administrativen Quellen beruht, z. B. Invaliditatsleistungsbezug.
Haufig und vielleicht zu Unrecht beziehen sich diese beiden Definitionen auf «subjektive» bzw. «ob-
jektive» Invaliditat. Es kdnnen namlich sowohl subjektive als auch objektive Invaliditaten fehlerhaft
gemeldet werden. Dies ist im Fall von selbst eingeschatzter Invaliditat plausibel: Rickmeldungen
kénnen unter anderem davon abhangen, wie das Erwerbs- bzw. Leistungsergebnis aussieht, das
man zu erklaren winscht. Auch «offizielle» Daten kdnnen indessen etwas einseitig ausfallen, wie
kirzlich durch Johansson und Skedinger (2005) fir Schweden aufgezeigt. Sie haben festgestellt,
dass objektive verwaltungstechnische Daten durchwegs Uberhdhte Invaliditatszahlen aufweisen,
was wahrscheinlich auf den Anreiz fiir die zustdndigen Sachbearbeiter zuriickzufihren ist, ihr Plat-
zierungsergebnis aufzublahen.

Alle drei untersuchten Lander verwenden Daten und Indikatoren aus Definitionen nach Selbstein-
schatzung als auch nach offentlichen, das heisst verwaltungsbasierten Angaben. In Polen ergibt
sich insofern eine spezielle Situation, als es dort drei verschiedene Definitionen von Invaliditat gibt.
Namlich die «biologische» Invaliditat (selbst eingeschatzter Zustand, aber auf kérperliche Beein-
trachtigungen begrenzt), die «gesetzliche» Invaliditat (in Besitz eines offiziellen durch die ortlichen
Behodrden ausgestellten Zertifikats, das aber nicht unbedingt mit einem Anspruch auf eine Invalidi-
tatsleistung einhergeht) und den Zuspruch einer Invaliditatsleistung (Rente fir Landwirte, Rente fiir
Nichtlandwirte, Sozialrente). Gemass nationalen Daten erhielten 76% der «gesetzlich Invaliden»
2004 eine Invaliditatsleistung.

Messmethoden und -instrumente

Selbst eingeschatzte Invaliditat wird Gber Umfragen bei den Haushalten gemessen. Obwohl die Be-
urteilung allgemein auf Antworten zu Fragen bezliglich des Bestehens von langerfristigen Gesund-
heitsproblemen basieren, die die Gestaltung des Alltags beeintrachtigen, fallt die detaillierte Frage-
stellung in den Umfragen und in den Landern doch unterschiedlich aus. «Langerfristig» beispiels-
weise wird in Norwegen mit 6 Monaten und in der Schweiz mit 12 Monaten definiert. Der Leistungs-
empfangsstatus kann Uber verwaltungstechnische Daten oder mittels Umfragen ermittelt werden.
Die Ergebnisse aus den beiden Quellen fallen méglicherweise unterschiedlich aus, und zwar aus
den folgenden zwei Grinden. Verwaltungstechnische Daten zahlen Ublicherweise Falle und nicht
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unbedingt Personen, was letztlich bei Mehrfachleistungen zu Doppelzahlungen flihren kann. Ande-
rerseits basieren Umfragen auf den Antworten zu Fragen nach dem Leistungsbezugsstatus, was
einige Leute lieber nicht offen legen.

Im Bericht verwendete Messungsgrundlage und Definitionen

Keine der oben erwahnten Definitionen und Erhebungs- bzw. Messungsarten steht Gber den ande-
ren. Deren Anwendung hangt vielmehr vom untersuchten Thema (z. B. Gegenuiberstellung von Aus-
gaben fur Renten bzw. Leistungen und Einkommensadaquanz) und bisweilen auch von der Daten-
verfigbarkeit ab. Im Allgemeinen bezieht sich «Invaliditatspravalenz» auf den selbst eingeschatzten
Invaliditatszustand, wahrend Invaliditatsleistungs-Risikoraten (Invaliditdtsneuzugange) aus verwal-
tungstechnischen Daten berechnet werden. Im Fall von Polen indessen wird die Definition fir «ge-
setzliche» Invaliditat als Ersatz fur Invaliditdtspravalenz verwendet, da «biologische» Invaliditat zu
einschrankend ware (da sie sich nur auf psychische Stérungen beschrankt), und obwohl an eine
Zertifizierung gebunden, erfolgt der «gesetzliche» Status auch nach Selbsteinschatzung. Auf jeden
Fall sollte man sich bei Landervergleichen der jeweils verwendeten Definition bewusst sein, da sie
haufig exakt abgegrenzte Bevdlkerungsgruppen abdecken.

Das kann am besten mittels Vergleich einer Reihe verschiedener Indikatoren dargestellt werden.
Subjektive Definitionen flhren tendenziell zu héheren Invaliditatsraten (Tabelle 1. A.1). Dennoch
kénnen Schatzergebnisse zwischen den Landern variieren, auch unter den Kategorien nach Selbst-
einschatzung, die sehr ahnliche Definitionen verwenden, wie anhand des Vergleichs der Ergebnisse
zwischen Norwegen und der Schweiz in Spalte C (basierend auf Arbeitskrafteerhebungen) und D
(basiert auf anderen Umfragen) ersichtlich ist.

Tabelle 1.A1. Préavalenz und Beziige: unterschiedliche Definitionen von Invaliditat

Anzahl Personen im Erwerbsalter mit Behinderungen, in % zur gesamten Erwerbsbevélkerung, 20042

Gesetzliche Invaliditat Selbst eingeschatzte Invaliditat
Beziiger | Beziiger (nationale E‘:Itt';’k”;'ffe’;‘[ ﬁ‘;‘geéerhfftm' EU-LFS (Ar- | EU-LFS (nicht
(Register) Erhebungen) beitsstatus) auf Arbeitssuche
hebungen bungen
LA | (B) | (©) | (D) | () | (F)
Norwegen | 10.6 8.3 16.3 18.0 8.1 5.8
Polen 9.6 8.6 11.3 11.6 (8.7) 8.7 87
Schweiz 53 4.0 10.3 14.6 . 2.8

a) Quellen und Definitionen: Spalte A: Landesversicherungsverwaltungen. Spalte B: Poland: Arbeitskrafteerhebung 2004.
Spalte C: Norwegen: Arbeitskrafteerhebung 2005 (selbst eingeschéatzte Invaliditat); Poland: Arbeitskrafteerhe-
bung 2004 (Personen, die sich als gesetzlich invalid einstufen); Schweiz: Arbeitskrafteerhebung 2004 (Personen mit
verminderter Fahigkeiten wegen Langzeitgesundheitsproblemen von lber einem Jahr). Spalte D: Norwegen:
EU-SILC 2004 (Langzeitkrankheit mit erschwerter Verrichtung der alltédglichen Tatigkeiten fur mind. 6 Monate); Polen:
HBS 2004 [Personen, die sich als gesetzlich invalid einstufen oder (in Klammern) «biologisch» invalid]; Schweiz: Ge-
sundheitsbefragung 2002 (Personen mit verminderter Fahigkeiten wegen Langzeitgesundheitsproblemen von Uber ei-
nem Jahr). Spalte E: EULFS 2004 (Personen, die sich als «dauerhaft invalid» einstufen). Spalte F: EULFS 2004 (Per-
sonen, die wegen Krankheit/Invaliditat keine Arbeit suchen).
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Diese Zahlen zeigen auf, dass sich selbst eingeschatzte Invaliditat und Leistungsbezug bei Weitem
nicht deckt. In Grafik 1. A.1 wird naher auf die Uberschneidung der beiden Kategorien eingegangen.
Die Gesamthéhe der Balken im Diagramm zeigen das mdgliche Invaliditatsvolumen an, d. h. Perso-
nen, die entweder nach Selbsteinschatzung behindert oder «offizielle» Leistungsempfanger sind
(oder in Polen Inhaber eines offiziellen Zertifikats) oder beides. Dieser Anteil belauft sich auf 23%
der Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter in Norwegen und 14-16% in Polen und in der Schweiz. Die
Balkenmittelteile zeigen die Uberschneidung zwischen den verschiedenen Invaliditatsdefinitionen an
und ermoglichen erste Hinweise auf Bestandesabweichungen (infolge Einbezugs bzw. Ausschluss
von Personen): Personen, die zwar als invalid registriert sind (bzw. in Polen Inhaber eines Zertifikats
sind), sich selber aber nicht als invalid beschreiben einerseits sowie Personen, die sich selber zwar
als invalid bezeichnen, aber keine Leistungen oder Renten erhalten andererseits.

Abweichungen bei den einbezogenen Personen scheinen in Polen héher zu sein: Rund 40% der
Personen mit einem Invaliditatszertifikat (d.h. «gesetzlich Invalide») bezeichnen sich selber als nicht
«biologisch» behindert, wahrend der Prozentsatz der Leistungsempfanger, die sich als nicht invalid
bezeichnen in Norwegen 35% und in der Schweiz 25% betragt. Doch der héhere Prozentsatz in Po-
len ist durch eine strengere subjektive und eine breiter gefasste verwaltungstechnische Definition
beeinflusst, die vielmehr auf Zertifikaten als auf Leistungsbezug basiert. Hingegen erscheinen aus-
schlussbedingte Abweichungen in Polen als viel geringer: Gerade 17% der «biologisch» Invaliden
besitzen kein offizielles Zertifikat, wahrend in Norwegen knapp die Halfte und in der Schweiz eine
grosse Mehrheit der selbst eingeschatzten Invaliden keine Invaliditatsleistung erhalten.

Diese zusammengefassten Indikatoren erfassen die ausschlussbedingten Abweichungen nur teil-
weise. Immerhin ist eine gewisse Anzahl der selbst als invalid eingeschatzten Personen erwerbsta-
tig und erhalt folglich keine Invaliditatsleistungen. Es wére deshalb aussagekraftiger, Uberschnei-
dungsindikatoren fiir nichtbeschaftigte Invalide zu berechnen, die keinen Anspruch auf andere Sozi-
alleistungen (besonders Altersrente) haben. Dies ist indessen mit den zur Verfligung stehenden Da-
ten nicht moglich.

Grafik 1.A1. Selbst eingeschatzte Invaliditat und Leistungsbezug:
Uberschneidungen®

O Selbst eingeschatzt, aber nicht Bezlger @ Selbst eingeschatzt und Bezlger

m Bezlger, aber nicht selbst eingschatzt

25
2
5
5 15 10 |
2 9.5 3.0
8
L% 10
g
° 11.9
S
5 8.4
0 1.4
Norwegen Polen Schweiz

In Prozenten zur Bevoélkerung im erwerbsfahigen Alter, 2002 (Polen und Schweiz) und 2004 (Norwegen)

a) In Polen beziehen sich der Leistungsbezug auf «gesetzliche» Invaliditat (d.h. mit Invaliditatszertifikat) und «selbst einge-
schatzte» auf «biologische» Invaliditat.

Quelle: EU-SILC 2004 fiir Norwegen; Volkszéhlung 2002 fiir Polen; Gesundheitsbefragung 2002 fiir die Schweiz.
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Fir Polen kénnen einige weitere Eigenschaften der drei Gruppen von Personen mit Behinderungen
analysiert werden. Tabelle 1.A.2 illustriert, dass Personen, die zwar «biologisch», aber nicht «ge-
setzlich» als invalid gelten (ausschlussbedingte Abweichung) haufiger Frauen, bildungsferner und
junger sind. Was die Unterschiede nach Bildung betrifft, so zeichnet sich ein umfangreicherer Riick-
griff auf Frih- und Altersrenten ab, und bei den Unterschieden nach Bildung muss von Informations-
problemen bzw. Wissensvorspriingen ausgegangen werden. Es kann Bedarf nach besserer Infor-
mation Uber Anspruchsregelungen und vereinfachteren Ablaufen bestehen. Des Weiteren hat die
Erhebung ergeben, dass Personen, die lber ein Invaliditatszertifikat verfiigen, aber nicht «biolo-
gischy» invalid sind, viel eher im Bereich «leichte Behinderung» klassifiziert werden, als Personen mit
biologischen Behinderungen (63% gegeniber 38%).

Tabelle 1.A2. Polen: Merkmale von Personen mit Behinderungen, verschiedene
Invalidititsdefinitionen und Uberschneidungen

Prozentanteile, 2002

Merkmale

| Status Invali- Bildungs | Bildungs | Bildungs | Manner Frauen 20-34 | 35-49 | 50-64 | Leicht Mittel | Schwer
ditat niveau: niveau: niveau:

tief mittel hoch
Selbst einge- 39.9 54.9 5.2 46.7 53.3 11.5 314 57.1
schatzt
Gesetzlich 32.8 61.5 5.7 52.0 48.0 8.5 29.5 62.0 62.5 32.0 5.5
Gesetzlich 39.1 56.8 41 54.0 46.0 10.4 29.3 60.4 38.3 19.8 3.0
und selbst

eingeschatzt

Quelle: Volkszahlung Poland, 2002.
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2 Begrenzung der Neuzugange bei den Langzeitleistungen

Krankengeld- und Rehabilitationsprogramme fuhren in Norwegen, Polen und der Schweiz oft zu
lebenslangen Renten und nicht mehr zurtick ins Erwerbsleben. Negativ fallt dabei der hohe und
steigende Anteil an Personen mit psychischen Erkrankungen auf, die schliesslich eine Invaliditats-
leistung beziehen. Mdglichkeiten, Gesundheitsprobleme zu erkennen und frihzeitig zu intervenie-
ren, um Leistungszahlungen zu vermeiden, fehlen in allen Landern. Doch berufliche und medizi-
nische Rehabilitation kann ein sehr effizienter Losungsansatz sein, sofern er sinnvoll eingesetzt
wird. Die Rehabilitationssysteme sind vom Konzept her und in Bezug auf die Anspruchsvoraus-
setzungen in allen drei Landern sehr unterschiedlich. Um die Leistungsneuzugange in Invalidi-
tatssysteme zu beschranken, missen Gesundheitsprobleme so friih als moglich erfasst werden
und es mussen klare Zielsetzungen in Bezug auf die medizinische und berufliche Rehabilitation
formuliert werden. Im Vordergrund miissen dabei die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit und
die Wiederaufnahme einer Erwerbstatigkeit stehen.

Alle drei Lander haben massgebliche Herausforderungen beziiglich der Einddmmung von hohen
und im Fall von Norwegen und der Schweiz einer steigenden Anzahl von Invaliditatsleistungsemp-
fangern zu bewaltigen. Eine Moglichkeit, dieses Problem anzugehen, liegt in der Begrenzung der
Neuzugange bei den Langzeitleistungen. Hohe Neueintrittsraten haben verschiedene Ursachen,
beispielsweise eine unzureichende medizinische Abklarungsstruktur, besonders wahrend der Krank-
heitsphase, ungeniigende oder unwirksame berufliche Wiedereingliederungsbestrebungen und feh-
lende Arbeitsanreize. Zu Anfang wird in diesem Kapitel besprochen, wie ein verbessertes Krank-
heitsmanagement dazu beitragen kann, Leistungsneuzugange zu reduzieren. Des Weiteren wird auf
die Bedeutung eines einwandfreien medizinischen und beruflichen Abklarungsverfahrens hingewie-
sen und ins Feld gefiihrt, dass Rehabilitation ein wichtiges Instrument darstellt, vorausgesetzt, es
wird sinnvoll eingesetzt. Durch das ganze Kapitel hindurch wird speziell die Rolle der Aligemeinarzte
herausgestrichen sowie die Rechte und Pflichten von Arbeitgebern und Arbeitnehmenden in den
verschiedenen Phasen von der Arbeit bis zur Langzeitleistungsabhangigkeit hervorgehoben.

2.1 Krankheitsmanagement

Um die Invaliditatsneuzugénge anzugehen, ist es von wesentlicher Bedeutung, die Schritte, die zum
Leistungsgesuch flhren, nachzuvollziehen. In vielen Landern sind Krankengelder oder Rehabilitati-
onsmassnahmen Vorbedingungen fir den Zuspruch von Invaliditatsleistungen. In anderen Landern
wiederum kann direkt in das Invaliditatssystem gewechselt werden, zum Beispiel liber Arbeitslosen-
leistungen. In Norwegen und wohl auch in Polen und der Schweiz (entsprechende Zahlen liegen
nicht vor), fihrt der Hauptweg zu Invaliditatsleistungen Uber eine langere krankheitsbedingte Ab-
senz. Deshalb ist ein einwandfreies Krankheitsmanagement zur Einddmmung der Invaliditatsneuzu-
gange unabdingbar. Dieser Abschnitt beginnt mit der Beschreibung von Wegen zu Invaliditatsleis-
tungen in Norwegen. Danach folgt eine Besprechung von kurz- und langfristigen Krankheitsabsen-
zen und maoglicher Wege fir Neubeurteilungen und Absenzenkontrolle in den drei Landern.

Laut einer von Fevang et al. (2004) durchgefiihrten Studie Uber die Wechsel zwischen verschiede-
nen Leistungssystemen in Norwegen im Zeitraum von 1993-2000 betrug die Wahrscheinlichkeit,
dass Personen von Krankengeld- in Invaliditdtssysteme wechselten 11% zu Beginn der Krankheits-
phase, wahrend 86% zur Arbeit zurtickkehrten. Nach einem Jahr des Bezugs von Krankengeldern,
stieg die Wahrscheinlichkeit, anschliessend Invaliditatsleistungen zu beziehen auf 40%. Dies kommt
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dem Ergebnis in Tabelle 2.1 sehr nahe: Es zeigt sich, dass im Jahr 2004 42% aller neuen Invalidi-
tatsneuzugange, die ein Jahr vorher zudem Sozialleistungen bezogen, aus Krankengeldprogram-
men Ubergetreten sind. Medizinische Rehabilitation ist mit 34% der zweit wichtigste Weg in die Inva-
liditat, gefolgt von beruflicher Wiedereingliederung (22%). Doch die meisten Personen, die medizini-
sche oder berufliche Rehabilitationsprogramme durchlaufen, haben ihre «Leistungsbezugslaufbahn»
urspringlich mit Krankengeldern begonnen.

Zwischen Arbeitslosenunterstiitzung und Krankengeldern wird sehr haufig hin und her gewechselt.
Fevang et al. (2004) bestatigen, dass Personen mit gesundheitsbezogenen Leistungen zu einem
friheren Zeitpunkt haufig arbeitslos waren. Sie ziehen den Schluss, dass die Wahrscheinlichkeit,
eine Anstellung zu finden, fur Personen mit Arbeitslosenunterstiitzung anfanglich 92% betragt und
die Wahrscheinlichkeit, letztlich bei Invaliditatsleistungen zu landen 2%. Nach einem Bezugsjahr in
der Arbeitslosenversicherung sinkt die Wahrscheinlichkeit, eine Anstellung zu finden auf 79%, wah-
rend die Mdoglichkeit, Invaliditatsleistungen zu beziehen, auf 6% steigt. Gemass Untersuchungen
von Nordberg and Rged (2002) tber Invaliditdtsneuzugange im Jahr 2000 gingen knapp ein Viertel
der Personen aus der Arbeitslosigkeit hervor und gar Gber 40% aller waren 20 bis 40 Jahre alt. Die-
se Zahlen zeigen auf, dass Arbeitslose haufig ein gesundheitliches Problem haben (oder vielleicht
entwickeln), das letztlich in ein Gesuch um Invaliditatsleistungen mindet.

Table 2.1. Uber das Krankengeld in die Invaliditit: hdufigste Abfolge in Norwegen
Leistungsneuzugénge bei Personen zwischen 20-66 Jahren und Verteilung nach Leistungen, 2003-04?
Status 2004 Status 2003°

Arbeitslosen- | Kran- Leistungen fur | Berufliche | IV-Leis- | Leis-
entschadi- kengeld medizinische Rehabilita- | tung tungen
gung Rehabilitation | tion insge-
samt
- 75.1 6.8 8.2 9.9 100.0
Krankengeld 39.4 -- 54 121 43.1 100.0
Leistungen fur medizini- 1.8 74.0 -- 17.4 6.7 100.0
sche Rehabilitation
Berufliche Rehabilitation 3.4 411 37.9 -- 17.6 100.0
IV-Leistung 2.3 41.9 33.7 221 -- 100.0
Friihrente 21.0 67.0 1.3 0.0 10.7 100.0

Altersrente 4.2 5.6 0.9 0.0 ‘ 89.3 ‘ 100.0

a) Die Tabelle ist wie folgt zu lesen: Von allen neuen Invaliditétsleistungsempfédngern im Jahr 2004, die 2003 eine andere
Leistung bezogen, kamen 41.9% uber das Krankengeld, 33.7% bzw. 22.1% Uber die medizinische und berufliche Reha-
bilitation und die restlichen 2.3% (iber die Arbeitslosenentschadigung ins IV-System hinein.

b) Der Status 2003 bezieht sich auf Personen, die per 1. Januar 2003 Leistungen der sozialen Sicherheit bezogen.
Der Status 2004 bezieht sich auf Personen, die per 1. Januar 2003 und auch per 1. Januar 2004 eine Leistung bezogen.

Quelle: Landesversicherungsverwaltungen: Norwegen (NIA), Polen (ZUS) und Schweiz (1V).
211 Anhaltende krankheitsbedingte Absenzen

Aussergewdhnlich hohe Krankenstandsquoten haben in Norwegen dazu geflhrt, dass das Krank-
heitsmanagement als prioritar eingestuft wurde. Dies flhrte dazu, dass ein breites Massnahmen-
bindel zum verstarkten Miteinbezug von Arbeitgebern und Allgemeinarzten in die Wege geleitet
worden ist. In der Schweiz stehen ebenfalls Massnahmen zur Diskussion, zum Beispiel Friiherken-
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nungsprogramme, obwohl krankheitsbedingte Absenzen kein so grosses Problem darstellen (die
Anteile entsprechen der Halfte des EU-Durchschnitts). In Polen gingen die krankheitsbedingten Ab-
senzen im Jahr 2000 massiv zuriick, hauptsachlich wegen einer Reform in der zweiten Halfte des
Jahres 1999, die strengere Meldeanforderungen fiir behandelnde Arzte und im Falle einer Verlange-
rung einer bescheinigten Absenz eine Neubeurteilung durch Sozialversicherungsarzte erforderte.
Auf nationalen Daten beruhende Zahlen ergaben fiir erstattete Tage pro Arbeitnehmenden in Polen
einen Rickgang von 19.2 Tagen (1995) auf 13.8 (2004). In Norwegen entwickelten sich die Zahlen
umgekehrt: von 7.8 Tagen im Jahr 1995 ist die Anzahl Tage pro Arbeitnehmenden und Jahr auf 14.2
Tage im Jahr 2003 gestiegen (mit den hochsten Werten; erstattete Tage durch die NIA-
Landesversicherungsverwaltung). Dazu kommen rund fiinf durch den Arbeitgeber bezahlte Absen-
zentage. In der Schweiz ist die durchschnittliche krankheitsbedingte Abwesenheit mit 6.4 Tagen pro
Arbeitnehmenden wesentlich tiefer.

Die steile Aufwartstendenz in Norwegen hat sich im Jahr 2004 umgekehrt und erreichte 2005 11.5
Tage pro Arbeithehmenden, d. h. ein Rickgang von beinahe 20%, verglichen mit 2003.% Dies ist
indessen eine zu hohe Schatzung und ohne Mitberlicksichtigung der selbst bescheinigten Kranken-
abwesenheiten. Der Mitte des Jahres 2004 eingefiihrte Tatigkeitsnachweis innerhalb von acht Wo-
chen nach Ausstellung des letzten Krankenzeugnisses sowie die obligatorische Beurteilung der
funktionalen Fahigkeiten und die Dokumentation durch einen Hausarzt hat eine bedeutende Rolle
bei der Reduzierung von krankheitsbedingten Langzeitabwesenheiten gespielt. Dennoch betrug die
durchschnittliche Krankheitsdauer 2004 in Norwegen immer noch 65 Tage. Krankheiten des Bewe-
gungsapparats und psychische Krankheiten machten zwei Drittel aller Absenzen aus, wovon 46%
auf den Bewegungsapparat und 20% auf psychische Krankheiten fielen.

Die Griinde fir die hohen und steigenden krankheitsbedingten Absenzen in Norwegen sind nicht
einfach nachvollziehbar. Mehrere Faktoren werden als mégliche Erklarungen vorgebracht. Einer der
genannten Faktoren ist die zunehmende Arbeitsknappheit. Wenn die Arbeit knapp ist, werden Stel-
len, die zu steigender krankheitsbedingter Absenz flihren kénnen, Personen angeboten, die ohnehin
marginalisiert und Absenzen anfallig sind, z. B. wegen schlechter Gesundheit oder sozialen Proble-
men. Weitere mogliche Erklarungen liegen in der zunehmenden Effizienz, die Leute aus dem Ar-
beitsmarkt treibt und einen zunehmenden Personalabbau und Firmenfusionen beglnstigt (Kapitel
1.2). Epidemiologische und klinische Forschungen haben ergeben, dass Iangere krankheitsbedingte
Absenzen und Invaliditat vielmehr von individuellen und arbeitsbezogenen psychosozialen als von
biomedizinischen Faktoren oder korperlichen Arbeitsanforderungen abhangen (Walker-Bone and
Cooper, 2005).

Im Gegensatz zu Polen, wo sich krankheitsbedingte Absenzen ziemlich konstant durch die Alters-
gruppen halten und in den alteren Gruppen sogar zuriickgehen, steigen die Krankheitsabsenzen in
Norwegen und der Schweiz mit zunehmendem Alter (Grafik 2.1).9 Das norwegische und schweizeri-
sche Muster bezuglich Alter und Krankheitsabsenzen entspricht weitgehend der steigenden Invalidi-
tatspravalenz und den Invaliditdtsneuzugangen in alteren Altersgruppen (Kapitel 1). In allen drei

8. Die Zahlen des ersten Quartals 2006 zeigen, dass der Rickwartstrend nicht anhalt und krankheitsbedingte Absenzen
wieder zunehmen.

9 Ein plausibler Grund fiir diese Unterschiede ist, dass die Erwerbsquote in Polen mit zunehmendem Alter markant zuriick-
geht, was in Norwegen und der Schweiz nicht in diesem Mass der Fall ist
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Landern ist die Zunahme der krankheitsbedingten Absenzen mit zunehmendem Alter indessen we-
niger markant als die mit dem Alter zunehmenden Invaliditatsleistungen. Dies kann wiederum mit
der sinkenden Erwerbsquote bei den alteren Gruppen erklart werden, d. h. Personen mit besserer
Gesundheit und vielleicht auch mit besseren Stellen arbeiten in dlteren Jahren weiter.

Grafik 2.1. Markante alters- und landerspezifische Unterschiede bei den
Krankheitsabsenzen

o0 Norwegen m Polen W Schweiz 0 OECD/EU-21

%

[N

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64

Prozentanteil der Erwerbstétigen in jeder Altersgruppe, 2005% b

a) Erwerbstatige, welche angaben, die Woche vor der Erhebung wegen eigener Krankheit, Verletzung oder voriibergehen-
der Behinderung nicht gearbeitet zu haben. Die Durchschnitte beziehen sich auf die Durchschnittszahlen aller Alters-
gruppen.

b) Gewisse landerspezifische Gesetzgebungen kénnen die Absenzenraten beeinflussen. 1) Die Dauer, wahrend derer eine
Person ein Krankengeld beziehen kann und weiter als erwerbstétig gilt, variiert von Land zu Land. 2) Gesetzliche Be-
stimmungen zum Arbeitnehmerschutz sind unterschiedlich. Dies hat zur Folge, dass abwesende Arbeitnehmende in ge-
wissen Landern eher entlassen werden kénnen und somit nicht mehr als erwerbstatig gelten. Das Statistische Amt Nor-
wegen hat aufgezeigt, wie sich die Absenzenrate verandern wirde, wenn Krankengeld nur wahrend 6 Monaten ausbe-
zahlt wirde (anstelle der heutigen 12 Monate). Die Absenzenrate betriige dann im Jahr 2004 nicht 3.6%, sondern 2.9%.

Quelle: EU-Arbeitskréfteerhebung

Seit 1999 haben sich die ldngeren krankheitsbedingten Absenzen (d.h. Absenzen, die einen Monat
oder langer dauern) in den drei Landern unterschiedlich entwickelt (Grafik 2.2). In Norwegen folgten
die Langzeitkrankheitsabwesenheiten dem allgemeinen Trend der Absenzen, wie bereits in Kapitel 1
berichtet: Als die Krankheitsabsenzen 2003 ein Hoch erreichten, machten Langzeitkrankheitsabwe-
senheiten zwei Drittel aller krankheitsbedingten Absenzen aus und lagen somit héher als in Polen
und der Schweiz. In Polen sind die Langzeitabsenzen mit 10 Prozentpunkten im Jahr 2000 markant
zurlickgegangen. Dies aufgrund von strengeren Vorschriften. Der in der Schweiz iber den gleichen
Zeitraum verzeichnete Rlckgang lasst sich weniger klar begriinden. Fir Norwegen kann die Ten-
denz bei den langeren krankheitsbedingten Absenzen als Hinweis darauf gedeutet werden, dass
darin die treibende Kraft fir den steilen Anstieg der Gesamtabsenzen lag. In Polen und der Schweiz
sind die Langzeitabsenzen seit 2000 angestiegen, ohne dass sich bei den Gesamtabsenzen eine
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entsprechende Zunahme ergeben hatte. Aktuell liegt der Anteil der Langzeitabsenzen mit rund 62%
in allen drei Landern gleichauf.

Grafik 2.2. Der Grossteil der krankheitsbedingten Abwesenheiten sind
Langzeitabsenzen
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a) Zu beachten ist, dass Langzeitkrankheitsabwesenheiten in Norwegen bis zu 12 Monaten dauern kénnen, aber nur bis zu
sechs Monaten (verlangerbar auf 9) in Polen. In der Schweiz wird das Krankengeld bis zu 2 Jahren ausbezahlt.

b) Langzeitkrankheitsabwesenheit in Norwegen wird definiert als 32 Tage oder langer, berechnet als Anteil an den gesamten
krankheitsbedingten Absenztagen im dritten Quartal jedes Jahres. In Polen sind es 34 Absenztage oder langer, berechnet
als Total Absenztage. In der Schweiz handelt es sich um den Anteil Erwerbstatiger, die der Arbeit Ianger als eine Monat
fernbleiben.

Quelle: Statistisches Amt Norwegen, Landesversicherungsverwaltung Polen (ZUS); Arbeitskrafteerhebung Schweiz.
21.2 Bedeutung von Kontrollen bei krankheitsbedingten Absenzen

In Norwegen durchgefiihrte Studien haben ergeben, dass ein Grossteil der Personen mit Gber sechs
Monate dauernder und beendeter Krankheit bereits frilher Krankengelder bezogen hat oder wieder
beziehen wird. Zudem erhalten nahezu 30% der Personen mit Stérungen des Bewegungsapparats
oder psychischen Krankheiten drei Jahre nach dem Ende einer Krankheitsperiode, in der sie Uber
sechs Monate oder langer Krankengelder bezogen haben, Invaliditatsleistungen (Nordberg und
Reed, 2002). Die laufende Abklarung und Neubeurteilung des medizinischen Zustands sowie der
funktionalen Fahigkeiten von Krankengeldbezigern ist kostenintensiv, wird aber unumganglich sein,
um die potentiellen Invaliditatsfalle und damit den Ubergang zu Langzeitleistungen zu vermeiden.

Dabei kommt der zeitlichen Abstimmung wesentliche Bedeutung zu. Eine enge Zusammenarbeit
zwischen den leistungssprechenden Institutionen, Allgemeinarzten und Arbeitgebern ist derweil eine
Grundvoraussetzung. In allen drei Landern sind bereits Massnahmen eingeleitet worden (Kapitel 6).
Positive Ergebnisse waren in Polen zu verzeichnen, wo sowohl Krankheitsabsenzen als auch Invali-
ditdtsneuzugange markant zuriickgegangen sind. In Norwegen sind die Krankheitsabsenzen un-
langst zurlickgegangen. Es ist aber noch zu friih, um zu beurteilen, ob sich dies auch in eine sin-
kende Invaliditatsneueintrittsrate niederschlagen wird. Es gibt seit kurzem Anzeichen fiir eine Kehrt-
wendung beim Rickgang der krankheitsbedingten Absenzen. Eine effiziente Uberpriifung der
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Krankheitsbescheinigungen ist ein wichtiges Element beim Krankheitsmanagement. Die wenigen
Kontroll- und Uberpriifungs-Mdglichkeiten, die in dieser Hinsicht in der Schweiz und Polen bestehen,
werden indessen kaum genutzt (Kasten 2.1).

Kasten 2.1.  Neubeurteilung und laufende Abklarung bei Krankheitsabsenzen

In Polen und der Schweiz wird ab dem ersten Krankheitstag ein Zeugnis vom behandelnden Arzt verlangt. In
Norwegen hingegen kann man sich bis zu einer Zeitdauer von drei Tagen (viermal pro Jahr) selber krank
schreiben. In einigen Firmen bestehen sogar Vereinbarungen mit der lokalen Sozialversicherungsstelle,
wonach die Mitarbeitenden sich bis zu acht Tagen (dreimal pro Jahr) selber krank melden kdnnen. In allen
drei Landern werden langfristige Krankheitsabsenzen durch einen Hausarzt beurteilt und laufend wieder neu
untersucht.

Es bestehen landerspezifische Unterschiede beziiglich Kontrolle und Uberpriifung dieser Entscheide. In
Polen kann die staatliche Versicherung Kontrollen durchfiihren, auch Hausbesuche, aber erst nach Ablauf
der Arbeitgeberfrist, d. h. ab dem 34. Tag der Abwesenheit. In der Praxis indessen sind solche Kontrollen
nicht Ublich und fuhren bei nur ungefahr 0.2% aller Krankheitsfalle zu einer Beendigung von Krankengeld-
zahlungen. In der Schweiz kénnen private Versicherer, die eine Taggeldversicherung betreiben, arztliche
Entscheide uberprifen. Wiederum jedoch wird auch dies in der Praxis kaum angewendet, weil die zusatzlich
anfallenden Kosten durch hohere Versicherungspramien gedeckt werden (Kapitel 4). Norwegen verlasst
sich voll und ganz auf den arztlichen Entscheid, legt aber sowohl dem Hausarzt als auch dem Arbeitgeber
zusatzliche Verpflichtungen auf. So missen die arztlichen Krankheitsbescheinigungen auf einer Beurteilung
beruhen, die das Potential des Patienten zu Teilzeit- oder Vollzeitarbeit trotz des Gesundheitsproblems mi-
teinbezieht (sog. Erwerbsfahigkeitstest).

Arbeitgeber spielen traditionell in allen drei Landern einer sehr untergeordnete Rolle in der Krankheitsphase.
Seit kurzem wird von den norwegischen Arbeitgebern erwartet, dass sie nach einer krankheitsbedingten
Absenz von acht Wochen eines Arbeitnehmenden einen Follow-up-Plan erstellen (unter Beizug des Arbeit-
nehmenden und den so genannten lokalen Arbeitsplatzzentren). Auch in der Schweiz ist die Einfiihrung von
individuellen Wiedereingliederungsplanen zu einem frihen Zeitpunkt vorgesehen. Diese Plane werden
durch die 6ffentlichen Behorden ausgearbeitet, bedirfen aber in dieser Phase der Zusammenarbeit mit dem
Arbeitgeber.

Personen, die infolge einer gesundheitlichen Schadigung arbeitsunfahig sind oder es werden kénn-
ten, werden haufig viel zu spat erkannt, d.h. erst dann, wenn deren Gesundheitszustand sich ernst-
haft verschlechtert und ihre Bindung an den Arbeitsmarkt merklich nachgelassen hat. Zur Verbesse-
rung dieser Situation ist in der Schweiz ein Modell in Planung, wonach Personen mit angeschlage-
nem Gesundheitszustand durch die Invalidenversicherung zu einem frilhen Zeitpunkt kontaktiert
werden, um deren personliche Situation zu prifen und abzuklaren, welche Massnahmen zur Beibe-
haltung der bestehenden Arbeitsbeziehung erforderlich waren und was in dieser Hinsicht unter-
nommen werden misste. Zweifelsohne kann eine frihzeitige Intervention nur erfolgen, wenn die
Situation friih erkannt wird.

In der Praxis werden in der Schweiz krankheitsbedingte Absenzen aus verschiedenen Grinden oft
nicht gemeldet und registriert. Ein Grund dafir liegt in der Verletzung der Privatsphare. Zurzeit dir-
fen Allgemeinarzte den Arbeitgebern keine Auskunft Gber den gesundheitlichen Zustand von Arbeit-
nehmenden geben und die Arbeitgeber dirfen ihre Arbeitnehmenden nicht nach dem Grund ihrer
Absenz fragen. Die kirzliche Einfihrung eines Bonus-Malus-Systems innerhalb der Krankentag-
geldversicherung ist vermutlich dieser Situation abtraglich. Pramien privater Krankentaggeldversi-
cherer sind risikodifferenziert («experience-rated») und basieren demzufolge auf der Krankenge-
schichte der Arbeitnehmenden. Arbeitgeber, die ihrem Versicherer Krankheitsfalle melden, miissen
mit einer Pramienerhdhung rechnen, weshalb eventuell nicht alle Falle gemeldet werden. Zudem
kann die spate Intervention auch durch die Passivitat seitens der privaten Versicherer erklart wer-
den. Wenn der Krankheitszustand namlich andauert und die betreffende Person schliesslich eine
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Invaliditatsleistung bezieht, erhalten die Versicherer ihre wahrend der Krankheitsperiode angefalle-
nen Ausgaben von der Invalidenversicherung zurlckerstattet.

Ein weiterer Schritt nach vorn kénnte in der Anwendung eines besseren Case-Managements liegen.
Case-Management bedeutet, dass jeder Krankheitsfall nach Gesundheitskriterien «durchleuchtet»
wird und dass Personen mit moglichem Langzeitkrankheitspotential zusatzlich geholfen wird. Nach
einer Erkennungsphase ist es wichtig, individuelle Vorgehensstrategien zu entwickeln, dhnlich den
individuellen Vorgehens- und Follow-up-Planen in Norwegen. Solche Abklarungen erfordern umfas-
sende Informationen Uber die Personen und deren Beschaftigungsverlauf, aber auch die Zusam-
menarbeit aller involvierter Akteure. Diesbeziiglich hat der wichtigste Schweizer Unfallversicherer,
die SUVA, Massnahmen zur friihen Wiedereingliederung und Aktivierung umgesetzt. Die SUVA ist
zudem die einzige Versicherung in der Schweiz mit einer Meldepflicht von gesundheitlichen Proble-
men von Arbeitnehmenden durch die Arbeitgeber. Deshalb weiss die SUVA friih tber allfallige Prob-
leme bei der Riickkehr zur Arbeit von Einzelnen Bescheid. In Kasten 2.2 werden zwei weitere gute
Beispiele zusammengefasst, bei denen Case-Management zu positiven Ergebnissen gefiihrt hat
(aus Holland und Danemark).

Kasten 2.2. Zwei gute Beispiele von Case-Management zur Reduzierung von Absenzen

Im Jahr 2003 wurde in Holland ein breit angelegter Versuch in zwei Regionen durchgefiihrt. Sachbearbei-
tende der Invalidenversicherung wurden angewiesen, Invaliditatsgesuche griindlicher als ublich zu prifen.
Diese intensive Priifung zwang die Arbeitgeber dazu, sich starker um die Riickkehr an den Arbeitsplatz von
kranken Arbeitnehmenden zu bemiihen, flihrte aber auch zur Selbstpriifung von potentiellen Invaliditatsge-
suchstellenden. Die Ergebnisse waren sehr bemerkenswert und fihrten zu einem durchschnittlichen Ruck-
gang um 13 Wochen bei Langzeitkranken und einer reduzierten Anzahl Invaliditatsgesuchen. Wichtig dabei
war auch, dass sich keine Verlagerungseffekte in die Arbeitslosenunterstutzung ergaben (Jong et al., 2006).

Ein weiteres Beispiel von intensiviertem Case-Management, das zu einem Rickgang der Anzahl Langzeit-
kranker fuhrte, kommt aus Danemark. Eine durch Hggelund und Holm (2004) durchgefiihrte Studie ergab,
dass Danen mit einer Krankheitsdauer von uber acht Wochen, die an Case-Management-Interviews teil-
nahmen, eine deutlich gréssere Wahrscheinlichkeit aufwiesen, zur Arbeit zurlickzukehren als jene, die nicht
an solchen Interviews bzw. Gesprachen teilnahmen. Diese Ergebnisse gelten indes nur fur die Rickkehr
zum vorherigen Arbeitgeber. Keine positiven Auswirkungen zeigten sich hingegen beziglich Aufnahme ei-
ner Arbeit bei einem anderen Arbeitgeber.

Abwesenheitskontrollen durch den Arbeitgeber sowie Abklarungen bzw. Kontrollen durch Sozialver-
sicherungsstellen ist ein wiederkehrendes Thema in Norwegen. Diesbeziigliche Probleme sind zum
Teil durch ein neues Versicherungsgesetz gelést worden. Der neue Ansatz umfasst die Aktivierung
von Arbeitnehmenden mit gesundheitlichen Schadigungen (anstelle der blossen Zahlung von Kran-
kengeldern) und alle beteiligten Akteure. Der Zweck des neuen Gesetzes liegt darin, Krankengelder
beziehende Arbeithehmende stufenweise wieder in den Arbeitsprozess zu integrieren und deren
Arbeitsfahigkeit zu testen sowie zu vermeiden, dass der Kontakt zum Arbeitsplatz verloren geht. Zu
diesem Zweck werden nach Restarbeitsfahigkeit abgestufte Krankengelder angewendet, die bei
20% der vollen Leistung beginnen. Aktiver Krankenurlaub ist ein weiterer Weg, mit dem Arbeitsplatz
in Kontakt zu bleiben. Dabei bezieht der Arbeithehmende das volle Krankengeld (und der Arbeitge-
ber bezahlt keinen Lohn) und fiihrt einige Arbeiten bzw. Aufgaben fir den Arbeitgeber aus (Kasten
2.3).

Von allen Krankheitsfallen in Norwegen in der ersten Halfte 2005 beliefen sich die Kategorien «abge-
stufte Krankengelder» auf 30% und die «aktiven Krankenurlaube» auf 7%. Die entsprechenden Zahlen
fur die erste Halfte 2004 beliefen sich auf rund 22% bzw. 11% (Rikstrygdeverket, 2005). Ein Jahr nach
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der Einsetzung dieser Massnahme durch das neue Gesetz konnte ein Rickgang bei den aktiven
Krankenurlauben festgestellt werden, wahrend beim Anteil der abgestuften Krankengelder ein Anstieg
zu verzeichnen war. Dies entspricht der Zielsetzung, wonach Teilabsenzen verstarkt angestrebt und
der potentielle Missbrauch von aktivem Krankheitsurlaub als giinstigere Form von Teilabsenzen ge-
dampft werden soll. Diese Verschiebung ist auch wichtig hinsichtlich kirzlicher Anzeichen, die darauf
hinweisen, dass die Einfihrung von aktivem Krankheitsurlaub vor mehreren Jahren zu langeren Bei-
tragsbezugszeiten gefihrt haben kénnte. Ergebnisse aus der Studie von Rikstrygdeverket (2004) zei-
gen auf, dass Personen mit aktivem Krankheitsurlaub bis zu doppelt so lange abwesend waren, als die
Arbeitnehmenden mit normaler Krankheitsabsenz. Die Studie ergab zudem, dass ein grosserer Anteil
der Personen mit aktivem Krankheitsurlaub wahrend der gesamten Krankheitsdauer von einem Jahr
abwesend waren, ohne danach im vollen Umfang zur Arbeit zurlickzukehren.

21.3 Zusammenfassung und Fazit

Die steile Aufwartstendenz bei den krankheitsbedingten Absenzen in Norwegen Uber die letzten
zehn Jahre hat dieses Thema in der politischen Prioritatenliste nach ganz oben katapultiert. In Polen
ist die relativ hohe Anzahl Krankentage zuriickgegangen. Verglichen mit Norwegen und Polen stellt
Krankheitsabwesenheit in der Schweiz weniger ein Problem dar. In der Schweiz ist vielmehr die feh-
lende Koordination zwischen der Invalidenversicherung und den Krankentaggeldversicherern ein
Problem.

Eine weitere Thematik in allen drei Landern bilden die nicht vorhandenen Kontrollmechanismen und
die fehlende Frihintervention, d. h. Moglichkeiten, ein gesundheitliches Problem zu erkennen und
einzugreifen, bevor es zu spat ist. Um dieses Problem anzugehen, hat die norwegische Regierung
kiirzlich ein neues Sozialversicherungsgesetz eingefiihrt. Die Aussichten auf Erfolg bei der Reduzie-
rung von krankheitsbedingten Absenzen in Norwegen wird hauptsachlich davon abhangen, ob die
neuen Vorschriften vollumfanglich in Kraft gesetzt und umgesetzt werden. In der Schweiz umfassen
die Bemuhungen um eine friihzeitige Intervention den Miteinbezug der IV-Stellen zu einem friiheren
Zeitpunkt. Um eine Frihintervention zu vereinfachen, wird es wichtig sein, eine Losung zu finden,
die sowohl die Versicherungsgesellschaften als auch die Arbeitgeber dazu ermutigt, Krankheitsfalle
den fur die Invaliditat zustandigen Stellen zu melden.

Kasten 2.3. Schwerpunkte des 2004 in Norwegen eingesetzten Sozialversicherungsgesetzes

Die Zielsetzung des neuen Gesetzes liegt darin, krankheitsbedingte Absenzen zu reduzieren. Die Landes-
versicherungsverwaltung, die Arbeitnehmenden, die Arbeitgebenden und die Allgemeinarzte sind fir die
Umsetzung zustandig.

Landesversicherungsamt: Das Landesversicherungsamt soll nicht die Verantwortung der Arbeithehmen-
den und Arbeitgeber Ubernehmen, sondern sie beaufsichtigen und unterstutzen. Die Versicherung hat nach
einer Dauer von 12 Wochen Krankenurlaub einen Follow-up-Plan vom Arbeitgeber zu verlangen, wenn der
Arbeitnehmende nicht einer arbeitsbezogenen Beschaftigung nachgeht. Die Versicherung kann auch Sank-
tionen gegen Arbeitgeber, Arbeitnehmende und Allgemeinarzte aussprechen, die den Anforderungen nicht
nachkommen.

Arbeitnehmende: Vollumfangliche Absenzen bis zu acht Wochen bedurfen einer Verlangerung des Arzt-
zeugnisses, einschliesslich Dokumentation durch den Hausarzt mit eingehender medizinisch relevanter Be-
grundung fiir die Arbeitsunfahigkeit. Innerhalb der ersten acht Wochen der Absenz miissen Arbeithehmende
und Arbeitgeber einen Plan bezuglich Ruckkehr zur Arbeit ausarbeiten. Die Arbeithehmenden mussen An-
gaben machen Uber ihre funktionalen Fahigkeiten, so dass die notwendigen Massnahmen rasch umgesetzt
werden kénnen. Der Arbeithehmende muss zudem einem Gesprach mit dem Arbeitgeber Uber eine allfallige
Neuorganisation der Arbeit zustimmen und sich an den dem Arbeitgeber und den Arbeithehmenden verfig-
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baren Losungen beteiligen. Verweigert der Arbeitnehmende die Zusammenarbeit, kann dies die Streichung
des Krankengelds bedeuten.

Arbeitgeber: Massnahmen zur Vermeidung von krankheitsbedingten Absenzen und die Uberpriifung der
funktionalen Fahigkeiten missen am Arbeitsplatz durchgefiihrt werden. Um Missbrauch zu verhindern und
die Chancen auf eine rasche Rickkehr des Arbeitnehmenden zu verbessern, muss jeder Krankenurlaub
erklart und abgeklart werden. Der durch den Arbeitgeber und Arbeitnehmenden erstellte Follow-up-Plan soll-
te wichtige Unterlagen und Angaben enthalten, um den Krankenbeurlaubten durch weitere Begleitung und
Uberpriifung zu erméglichen, sich auf eine Riickkehr an die Arbeit vorzubereiten. Der Arbeitgeber muss dem
Landesversicherungsamt den Follow-up-Plan auf Verlangen vorlegen. Bei Nichterflllen kann die Versiche-
rung Vollzugsstrafen durchsetzen.

Allgemeinarzte: Haus- bzw. Allgemeinarzte leisten einen wichtigen Beitrag bei der Pravention von krank-
heitsbedingten Absenzen. Arbeitnehmende missen so gefiihrt werden, dass ihr Selbstvertrauen und ihre
Motivation fiir arbeitsbezogene Beschaftigungen gestarkt wird, nicht die Inaktivitat soll unterstiitzt werden.
Bei der Ausstellung eines Arztzeugnisses muss der Hausarzt immer beurteilen, ob wichtige medizinische
Griinde fur eine Arbeitsabwesenheit sprechen, und zwar sowohl bei der Erstuntersuchung als auch bei den
Folgeuntersuchungen. Ist der Arbeitnehmende langer als acht Wochen lang krank, muss eine Verlangerung
des Arztzeugnisses ausgestellt werden. Arzte, die diesen Vorschriften nicht nachkommen, kénnen ihr Recht
auf das Ausstellen von arztlichen Zeugnissen verlieren. Arzizeugnisse bilden die Basis fir Sozialversiche-
rungsleistungen.

2.2 Invaliditats-Management

Die Zunahme der Invaliditatsleistungsempfanger widerspricht eigentlich den Langzeittendenzen be-
zuglich Gesundheitszustands der Bevdlkerungen. Das Abklarungsverfahren bei Invaliditatsleis-
tungsgesuchen bildet ein bedeutender Faktor bei der Erklarung dieses Paradoxes. Um die Verfah-
ren in den drei Ladndern besser nachvollziehen zu kdnnen, beginnt dieser Abschnitt mit der Be-
schreibung der Schritte von der krankheitsbedingten Absenz bis zum Gesuch um eine Invaliditats-
leistung. Des Weiteren wird der rasche Anstieg von nicht genau spezifizierbaren Krankheiten und
psychischen Gesundheitsproblemen untersucht. Zum Schluss folgt eine Besprechung verschiedener
Abklarungsmethoden und es wird aufgezeigt, wie wichtig es ist, die Restarbeitsfahigkeit und nicht
nur die gesundheitlichen Problem selber zu betrachten.

2.2.1 Von der Krankheit in die Invaliditat

In allen drei Landern folgt einem langeren Krankheitsverlauf haufig ein Antrag auf Invaliditatsleistun-
gen. Wie bereits erwahnt, hat Norwegen ein System mit friher Aktivierung eingefthrt. Polen und
(bisher) die Schweiz wenden einen weniger aktiven Ansatz an. Stichkontrollen kdnnen wahrend der
ganzen Krankheitsdauer hindurch durchgefuhrt werden, oft aber auch nachdem eine Invaliditatsleis-
tung zugesprochen wurde. Wie wichtig eine friithe Aktivierung ist, belegt Dodo (2005) in einer Studie,
die aufzeigt, dass die Aufnahme einer offiziellen Beschaftigung das Wohlbefinden steigert und die
soziale Integration fordert. Dies trifft sowohl auf Personen mit korperlichen als auch Personen mit
psychischen Beeintrachtigungen zu. Zudem stitzen Forschungsergebnisse Uber den Umgang mit
Schmerzen im unteren Rickenbereich den Ansatz, dass Arbeit vorzugsweise an erster Stelle kom-
men soll (Lee, 2005). Die Vorteile eines Ansatzes, der Arbeit bei diesem Gesundheitsproblem an die
erste Stelle setzt, beruht physiologisch auf der Tatsache, dass verletzte Muskeln in Gebrauch blei-
ben missen, um es Narbengewebe zu ermdglichen, sich in korrekt ausgerichtete neue Muskelfa-
sern zu entwickeln. Die Studie kommt zum Schluss, dass Patienten mit Stérungen des Bewegungs-
apparats so stark als méglich ermutigt werden sollen, wieder zu arbeiten, wobei der klinische Ansatz
gleichzeitig minimiert werden sollte.
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Tabelle 2.2 bietet eine zusammenfassende Ubersicht der wichtigsten Stufen vom Beginn einer
Krankheit bis zum Zuspruch einer Invaliditatsleistung. Der Ablauf bis zur Invaliditatsleistung verlauft
Uber mehrere Phasen und erstreckt sich haufig iber mehrere Jahre, vor allem in der Schweiz und in
Norwegen. Untersuchungen zufolge ist in der Schweiz die starkere Gewichtung auf medizinische
Genesung im Rahmen des arztlichen Assessments statt auf einer raschen Riickkehr an den Ar-
beitsplatz mit ein Grund fir diesen Umstand. Ein weiterer Grund liegt im fehlenden arbeitsmedizini-
schen Fachwissen unter den abklarenden Arzten (Bachmann und Furrer, 1999). Zudem sind in der
Schweiz von 2001-2003 rund die Halfte aller Invaliditatsleistungsgesuche nicht bearbeitet worden. In
Norwegen erreichen die Pendenzen im Jahr 2002 53% und gingen 2004 auf 43% zurlick. In beiden
Landern werden verstarkte Bemiihungen zur Reduktion dieser langen Durchlaufzeiten notwendig
sein. In Polen ist die Verfahrensdauer durchwegs kiirzer, was damit zu tun haben kann, dass alle
Invaliditatsleistungen auf befristeter Basis gewahrt werden.
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Tabelle 2.2.  Assessment-Ablauf von der Krankheit bis zur Invaliditat (IV), 2005
NORWEGEN POLEN (ZUS)? SCHWEIZ

Zeitskala

1 Woche Bis drei Tage kann man sich selber Arztzeugnis ab dem ersten Arztzeugnis ab dem ersten

2 Woche

4 Woche

8 Woche

3 Monate

6 Monate

9 Monate

12 Monate

1.5 Jahre

2 Jahre

3 Jahre

3 Jahre
und mehr

krank schreiben (bis 8 Tage in IA-
Unternehmen)

Erstes Arztzeugnis fir 1-2 Wochen;
ab16. Tag, NIA zahlt Krankengeld

Follow-up-Plan durch Arbeitgeben-
den und Arbeitnehmenden mit Un-
terstlitzung der Arbeitsplatzzentren;
keine Sanktionen, aber kontrolliert
durch die Arbeitsinspektion

Kiindigung méglich nach 6-12 Mo-
naten

Ablauf des Krankengelds und Antrag

auf medizinische Rehabilitation (1V-
Leistung moglich, aber zu diesem
Zeitpunk unwahrscheinlich)

Assessment der lokalen NIA-

Zentren bezlglich Weiterfiihrung der

medizinischen Rehabilitation (im
Schnitt8-9 Monate medizinische
Rehabilitation)

Ablauf medizinische Rehabilitation
und Aufnahme berufliche Eingliede-
rung (bei Bedarf) mit Wiedereinglie-
derungsleistungen

Haufigster Zeitpunkt zum Ubertritt in
eine |V-Leistung (viel friherer Zeit-
punkt ebenfalls maglich, falls keine
Hoffnung auf Besserung)

Berufliche Rehabilitation kann sich
Uber mehrere Jahre erstrecken (seit
kurzem drei Jahre, im Schnitt zwei
Jahre)

Krankheitstag

Ab dem 34. Tag bezahlt ZUS
Krankengeld; Kontrollen jederzeit
maoglich, aber selten in der Praxis
(2% aller Falle)

Ablauf des Krankengelds (mogli-
che Verlangerung bis 9 Monate)
und Antrag auf medizinische
Rehabilitation (normalerweise fiir
24 Tage, aber haufig wird ver-
langert)

Ablauf des Kiindigungsschutzes
fir Personen in medizinischer
Rehabilitation

Haufigster Zeitpunkt zum Uber-
tritt in eine (zeitlich befristete) IV-
Leistung, friherer Zeitpunkt e-
benfalls méglich; medizinische
Rehabilitation bei Bedarf

Ablauf der Leistungen fiir medi-
zinische Rehabilitation

Zeitlich befristete Leistungen
laufen in der Regel nach drei
Jahren ab, eine erneute An-
meldung ist erforderlich

Leistungen fiir berufliche Rehabi-
litation vorgesehen, aber selten
eingesetzt (max. 3 Jahre, zu-
nachst fur 6 Monate)

Krankheitstag

Geplant: freiwillige Friherfas-
sung von potentiellen Langzeit-
fallen (derzeit: der IV nicht be-
kannt, bis Bezug von Renten/
Leistungen/Massnahmen)

Geplant: individuelle Integrati-
onsplane zu einem frilheren
Zeitpunkt (fir friherfasste Per-
sonen)

Lohnfortzahlung (und Kindi-
gungsschutz) zwischen 3 Wo-
chen und 6 Monaten, je nach
Vertragsdauer

Fruhstmoglicher Zeitpunkt zum
Ubertritt in die IV. Normalerweise
wird die Leistung 6-12 Monate
nach Anmeldung ausgerichtet.
95% reichen nach Uber einem
Jahr ein Gesuch ein.

Ablauf des Krankengelds aus der
freiwilligen Versicherung (ein
Drittel verfiigt Giber keine solche
Versicherung)

Berufliche Wiedereingliederung
kann mehrere Jahre dauern
(keine Zeitlimite), Sonderleistun-
gen wahrend dieser Zeit.

a) Bis September 1997 war alleine die ZUS fir alle Invaliditats-Assessments zusténdig; heute ibernehmen drei verschie-
dene Einrichtungen das Assessment. ZUS- und KRUS-Assessment kdnnen einen IV-Bezug zur Folge haben. Die dritte
Einrichtung, die ortliche Behorde, stellt nur ein gesetzliches Zertifikat aus, das man beispielsweise fiir den Bezug von
Sonderbeschéftigungszuschiissen bendtigt. Quelle: Angaben der Autoren basierend auf Daten der Landesversiche-
rungsverwaltungen: Norwegen (NIA), Polen (ZUS) und Schweiz (V).
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2.2.2 Arztliche Beurteilung und psychische Krankheiten

In Norwegen und der Schweiz (so wie in der ganzen OECD) liegt die Ursache fir den Zuspruch von
Invaliditatsleistungen hauptsachlich bei den psychischen Krankheiten und Stérungen des Bewe-
gungsapparats (Grafik 2.4). Psychische Krankheiten fallen auf knapp die Halfte aller Invaliditatsleis-
tungsempfanger in der Schweiz und ungefahr ein Drittel in Norwegen. Die Schweiz verzeichnet
durchwegs hohere Anteile. Dies trifft indessen speziell auf die junge Altersgruppe zu, wo bei anna-
hernd 80% aller IV-Rentnerinnen und -Rentner eine psychische Krankheit diagnostiziert wurde. Den-
noch ergeben sich in den zwei Landern ahnliche Muster, d. h. die psychischen Krankheiten nehmen
in den alteren Altersgruppen ab, wahrend die Krankheiten des Bewegungsapparats in diesen Grup-
pen zunehmen.

Grafik 2.3. Psychische Erkrankungen bei den jungen Altersgruppen
haufiger anzutreffen
Norwegen Schweiz
100. Psychische Beeintrachtigung EKrankheiten des 1B(()a(\)lvegungsapparats OAndere
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18-34 35-49 50-66 Total 20-34 35-49 50-64 Total

Prozentanteile der wichtigsten Krankheitskategorien nach Alter der Invaliditatsleistungsbeziger, 2004

a) Die Kategorie ,Andere“ umfasst in Norwegen: Herz-Kreislauferkrankungen, Verletzungen und andere nicht spezifizierte
Krankheiten. Bei den Schweizer Daten sind enthalten: Unfalle und alle anderen Erkrankungen, die nicht in die Kategorie
psychische und bewegungsapparatbezogene Erkrankungen fallen.

Quelle: Landesversicherungsverwaltungen: Norwegen (NIA) und Schweiz (1V).

Die Zunahme der psychischen Gesundheitsprobleme schlagt sich auch in den Invaliditdtsneuzugén-
gen nach gesundheitlichem Grund nieder. In den vergangenen zehn Jahren ist der Anteil der psy-
chischen Krankheiten an den Gesamtneuberentungen in Polen erheblich angewachsen. So belauft
sich der aktuelle Anteil auf 17%, verglichen mit 12% im Jahr 1995 (Grafik 2.5). Die psychischen
Krankheiten haben auch die bewegungsapparatbezogenen Krankheiten anzahlmassig eingeholt und
verzeichnen nun das gleiche Volumen wie Krebs. Dennoch sind psychische Probleme in Polen weit
weniger verbreitet als in Norwegen und der Schweiz. In Norwegen machen psychische Gesund-
heitsprobleme ein Viertel der Neuzugange aus und weisen damit einen ahnlichen Stand wie in der
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Schweiz vor zehn Jahren auf. In der Schweiz haben die psychischen Krankheiten weiter zugenom-
men und machen aktuell etwa 40% der Invaliditdtsneuzugange aus. Alle drei Lander verzeichnen
einen weit héheren Anteil an Neuzugangen infolge psychischer Gesundheitsprobleme in den jlinge-

ren Altersgruppen.

Auf Grund dessen hat Norwegen 1998 ein nationales Programm fir psychische Gesundheit
(National Mental Health Programme) eingefiihrt und fordert eine deutliche Finanzmittelerhbhung zur
Finanzierung von Diensten im Zusammenhang mit psychischer Gesundheit sowie eine tief greifende
Restrukturierung dieser Dienste. Die Implementierung des Programms erfolgt im Zeitraum von
1999-2008 und es sind neue Gesetze zur Regelung der psychischen Gesundheitsdienste eingefiihrt
worden. Das Gesamtziel des Programms liegt in der Férderung der Selbststandigkeit, Verbesserung
der Lebensbedingungen, Lebensqualitat und der Teilnahme an normalen gesellschaftlichen Aktivi-
taten fur Personen mit psychischen Krankheiten. Bis 2005 haben sowohl die Kapazitaten als auch
die Anzahl betreuter Personen erheblich zugenommen. Es bleibt indessen noch einiges zu tun be-
ziiglich Betreuungsqualitat, Erreichbarkeit bzw. Offnungszeiten, Realnutzen fir die Kunden, Famili-
en und deren Verbande sowie der interinstitutionellen Zusammenarbeit. Bisher fehlt dem Programm
eine rigorose Evaluation. Dennoch hat diese Initiative vermutlich dazu beigetragen, die steigenden
Neueintrittsraten von Personen mit psychischen Krankheiten in Norwegen einzudammen.

Grafik 2.4. Grosse Unterschiede bei den Invalidititsneuzugangen nach Erkrankung
und Alter
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Verteilung der gesamten Invaliditatsneuzugénge nach Krankheitsgrund und Alter (in %), 1995 und 2004°

a) Die Kategorie ,Andere” umfasst in Norwegen: Herz-Kreislauferkrankungen, Verletzungen und andere nicht spezifizierte
Krankheiten. Bei den Schweizer Daten sind enthalten: Unfélle und alle anderen Erkrankungen, die nicht in die Kategorie

psychische und bewegungsapparatbezogene Erkrankungen fallen.

Quelle: Landesversicherungsverwaltungen: Norwegen (NIA), Polen (ZUS) und Schweiz (1V).
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Kasten 2.4. Komplexitat der psychischen Gesundheitsprobleme

Die nachweisliche Pravalenz von psychischen Problemen in der Bevdélkerung vermag die Situation in der
Schweiz nicht zu erklaren. Eine Studie von Andlin-Sobocki et al. (2005) ergab, dass die Haufigkeit von Hirn-
leistungsstérungen in Europa im Bereich von 19% bis 36% liegt. Lander wie Holland, Norwegen, Schweden
und Deutschland verzeichnen die héchsten Vorkommen von Hirnleistungsstérungen, wahrend Frankreich,
Italien und Spanien die niedrigsten Pravalenzen aufweisen. Die Schweiz liegt im Mittelfeld. Doch die Autoren
der Studie kommen zum Schluss, dass es nicht in ihrem Ermessen liegt, zu beurteilen, ob die Unterschiede
zwischen den Landern richtig sind oder einfach das Ergebnis unterschiedlicher Beurteilungsstrategien bei
der Erhebung der Pravalenzen. Wittchen and Jacobi (2005) schatzten den Anteil der 18-65-Jahrigen in der
EU, die in den letzten 12 Monaten von mindestens einer psychischen Stérung betroffen waren, auf etwa
27%, wovon ein Drittel mehr als eine Stérung erlitt.

Es stellt sich die kritische Frage, inwieweit psychische Stérungen vom allgemeinen Gesundheitssektor und
den sich mit psychischen Krankheiten befassenden Stellen im Speziellen erkannt, behandelt und «verwal-
tet» werden. Es wird manchmal vorgebracht, dass das Problem schon immer bestanden habe und dass
althergebrachte Tabus betreffend psychischer Krankheit es ermdglichen, die Neuberentungszahlen relativ
tief zu halten. In Anlehnung an dieses Argument kénnen Personen mit Beeintrachtigungen ihrer psychischen
Gesundheit nun einfacher eine Fachperson fiir die Behandlung finden und ein Zeugnis Uber ihre Arbeitsun-
fahigkeit erhalten. Dennoch waren verschiedene psychische Krankheiten (sowie Krankheiten des Bewe-
gungsapparats), die heute zunehmend an Bedeutung gewinnen, noch vor zwanzig Jahren kaum bekannt.
Zudem sind wohl viele dieser Krankheiten in Zukunft behandelbar.

Dies vermag indessen die klaffende Licke zwischen der Schweiz und Norwegen beziglich Haufig-
keit von psychischen Krankheiten nicht vollstandig zu erklaren. Ein weiterer Grund kann in den un-
terschiedlichen Definitionen von psychischer Krankheit liegen (Kasten 2.4). Es handelt sich hier
nicht um eine klar definierte Gruppe von Gesundheitsproblemen und schliesst Kategorien, wie bei-
spielsweise soziale Unangepasstheit, Depression, Lernschwierigkeiten, Psychosen, Neurosen und
Persodnlichkeitsstérungen mit ein. Ubereinstimmend damit nehmen auch andere unspezifische, hau-
fig schmerzbezogene Krankheiten als Ursache flr Invaliditatsleistungen schnell zu. Zudem zeigt es
sich, dass Arzte Praferenzen fiir bestimmte Diagnosen entwickeln. Die Diagnose Schleudertrauma
zum Beispiel ist in der Deutschschweiz massiv angestiegen und nimmt nun auch in der franzési-
schen Schweiz zu.

2.2.3 Abklarungsverfahren (Assessment)

Hohe und steigende Invaliditdtsneuzugénge (sowie extrem tiefe Austrittszahlen) konnen nicht durch
eine allgemeine Verschlechterung des gesundheitlichen Zustands der Bevdlkerung erklart werden.
Vielmehr liegt eine mdgliche Erklarung darin, dass das Abklarungsverfahren nur unbefriedigend ge-
handhabt wird. Das Problem hat sich vermutlich Uber die vergangenen zehn Jahre verschlimmert:
Grund dafiir sind die steigenden Arbeitslosenquoten, der wachsende Bedarf nach neuen Fertigkei-
ten und allgemein steigende Anforderungen auf dem Arbeitsmarkt sowie die Alterung der Bevélke-
rung und die Zunahme unspezifischer Krankheiten, die zur Zeit der Schaffung dieser Vorsorgesys-
teme relativ unbekannt waren.

Ob eine Person mit einem bestimmten Gesundheitsproblem Invaliditatsleistungen zugesprochen
erhalt, sollte primar von der verbleibenden Arbeitsfahigkeit abhangen und nicht vom Gesundheits-
problem der Person. Doch spielen haufig Faktoren, wie die soziale bzw. persénliche Situation, die
Lage des Arbeitsmarkts, der Grad der Schweigepflicht der Allgemeinarzte und Zustandigen der Ver-
sicherungen, sowie das subjektive Risiko der Gesuchsteller eine bedeutende Rolle bei diesem Ent-
scheidungsprozess. Bei der Beurteilung des Anspruchs auf Invaliditatsleistungen besteht kein lan-
deriibergreifender einheitlicher Ansatz. Doch der Ansatz, sich bei der Beurteilung an der Restar-
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beitsfahigkeit zu orientieren, gewinnt zunehmend Uberhand iiber die traditionelle Sichtweise der Be-
urteilung nach dem gesundheitlichen Problem selber. Alle drei Lander verlangen einen Kausalzu-
sammenhang zwischen dem gesundheitlichen Problem und der festgestellten Arbeitsunfahigkeit.
Ein rigoroses Abklarungsverfahren wird zweifelsohne Missbrauch vermeiden und die Neueintrittsra-
ten auf tieferem Niveau halten. Doch strenge Anspruchsvoraussetzungen kénnen zum Ausschluss
von Personen fiihren, die Leistungen nétig haben.

Die Abklarung der Anspruchsberechtigung auf Invaliditatsleistungen unterscheidet sich in den drei
Landern markant, obwohl es fiir einen Anspruch immer einer vollen bzw. teilweisen Unfahigkeit be-
darf, die in kausalem Zusammenhang mit einem medizinischen Gesundheitsproblem steht. In Nor-
wegen muss die Arbeitsfahigkeit allgemein um mindestens 50% reduziert sein, um anspruchsbe-
rechtigt auf Rehabilitationsleistungen zu sein. In der Schweiz muss die Erwerbsfahigkeit um mindes-
tens 40% (70% fur eine ganze Rente) reduziert sein. In Polen erfordert eine volle Arbeitsunfahigkeit,
dass eine Person keine Art von Arbeit mehr leisten kann, und eine Teilunfahigkeit, dass die Person
ihre lbliche Arbeit nicht mehr ausfiihren kann. Demzufolge bezieht sich die Definition von (Teil-) In-
validitat auf den eigenen Beruf bzw. die Tatigkeit des Gesuchstellers, was um so mehr auf das Son-
dersystem fir Landwirte zutrifft (Kasten 2.5). In der Schweiz bezieht sich die Definition auf das Ei-
geneinkommen der Gesuchsteller.

Kasten 2.5.  Leistungssystem fiir Landwirte (KRUS) in Polen

Das KRUS-Versicherungssystem bietet Landwirten und deren erweiterter Familie eine Palette an Sozialversiche-
rungsleistungen, die im Grossen und Ganzen mit den durch das allgemeine System (ZUS) angebotenen Leistun-
gen vergleichbar sind. Um durch dieses Sondersystem gedeckt zu sein, muss die Person folgende Vorausset-
zungen erfiillen: i) Landwirt sein und mindestens eine Hektare Land besitzen; ii) Mitglied eines solchen landwirt-
schaftlichen Haushalts sein und das Einkommen aus der Landwirtschaft oder einer nicht landwirtschaftlichen Ta-
tigkeit, aber mit Bezug zur Landwirtschaft beziehen; oder iii) inaktiv und abhangig von einem qualifizierten Land-
wirt sein.

KRUS-Beitrage an die Alters- und Invaliditatsversicherung sind Pauschalbetrage und sehr tief — unter einem Drit-
tel davon, was ein Erwerbstatiger mit Mindestlohn an die ZUS bezahlen misste. Anspruchsberechtigte Personen,
deren Landwirtschaftsbetrieb weniger als 2 Hektaren umfasst, miissen keine Beitrage an die Arbeitslosenkasse
entrichten, sind aber auf Leistungen aus der Arbeitslosenkasse anspruchsberechtigt.

Leistungen aus dem KRUS-System sind tiefer als Leistungen aus dem ZUS-System, aber im Vergleich zur be-
zahlten Pramie relativ hoch: Die durchschnittliche KRUS-Leistung liegt bei rund 80% der durchschnittlichen ZUS-
Leistung. Dies hat zur Folge, dass das KRUS-System ein erhebliches Defizit einfahrt. Seit 1996 haben die An-
meldungen in dieses System jedes Jahr zugenommen, und zwar um insgesamt 15%. Im Jahr 2002 beliefen sich
die KRUS-Ausgaben auf 2.1% des BIP, wahrend die Pramieneinnahmen nur 5% dieses Betrags deckten.

In Norwegen erfolgt die Abklarung fir Invaliditatsleistungen hauptsachlich durch Allgemeinarzte, und
nicht durch Arzte oder Spezialisten der Versicherung, was in den meisten anderen OECD-Landern
auch so gehandhabt wird. Das bedeutet, dass die Versicherungen die Beurteilungen und Vorschla-
ge der Allgemeinarzte normalerweise nicht beanstanden oder Uberpriifen, was teilweise die relativ
hohen invaliditatsbedingten Neueintrittsraten in Norwegen zu erklaren vermag. Diese Gatekeeping-
Funktion der Hausarzte kann indessen auch zu unterschiedlichen Ergebnissen fihren, und zwar
zum Beispiel je nach der Beziehung zwischen Arzt und Patienten oder Patientenbestand eines Arz-
tes. Die Landesversicherungsverwaltung (NIA) hat deshalb begonnen, die gangige Praxis von Arz-
ten im Zusammenhang mit dem Ausstellen von Arztzeugnissen bei Krankheit zu untersuchen
(Rikstrygdeverket, 2006). Man hat herausgefunden, dass Allgemeinarzte mit geringem Patientenbe-
stand, im Verhaltnis zu Hausarzten mit einem grossen Patientenbestand, weniger Krankenscheine
ausstellten. Arztinnen haben zudem weniger und kiirzer dauernde Krankenscheine als ihre mannli-
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chen Kollegen ausgestellt. Des Weiteren ist festgestellt worden, dass Allgemeinarzte in Gemeinden
mit einer hohen Hausarztdichte mehr krankheitsbedingte Absenzen bescheinigten, wahrend Allge-
meinarzte in Gemeinden mit vergleichsweise hdheren Arbeitslosenquoten dazu tendierten, langere
sowie weniger abgestufte Krankenbeurlaubungen zu bescheinigen.

Auch in der Schweiz erfolgt der medizinische Nachweis fiir ein Invalidenrentengesuch durch die All-
gemeinarzte. Dies hat im Jahr 2004 zur Schaffung eines von den Kantonen betriebenen regionalen
arztlichen Diensts (RAD) gefiihrt. Dieser Dienst kann den medizinischen Zustand einer Antrag stel-
lenden Person untersuchen (dies war der Invalidenversicherung bis dahin nicht mdglich). Leistungen
werden in der Schweiz durch die kantonalen 1V-Stellen zugesprochen, wahrend diese Entscheide in
Norwegen durch die regionalen Bezirksstellen gefallt werden. Diese Entscheide beruhen auf der
Beurteilung der Restarbeitsfahigkeit durch die lokale Versicherungsstelle und interdisziplinaren
Teams, die sich aus medizinischen Spezialisten und Berufsfachleuten zusammensetzen.

In Polen erfolgen medizinische Untersuchungen fiir Leistungsgesuche durch autorisierte Arzte der
Sozialversicherung. Die Arzte erstellen eine eigene Beurteilung und kdnnen zusétzliche medizini-
sche oder berufsbezogene Gutachten beiziehen oder falls nétig zusatzliche (klinische) Tests durch-
fihren. Leistungszuspruchsentscheide werden in Polen durch die regionale Versicherungsabteilung
allein auf der Basis der medizinischen Beurteilung durch den autorisierten Arzt getroffen. Keines der
drei Lander berucksichtigt bei der Beurteilung eines Invaliditatsleistungsantrags die aktuelle Ar-
beitsmarktsituation, obwohl es aufgrund grosser regionaler Ermessensunterschiede zu bedeutenden
regionalen Unterschieden bei den Gesuchsergebnissen kommen kann und auch kommt (Kapitel
5)‘10

In Polen werden seit November 2005 Leistungen nur noch auf befristeter Basis gewahrt. Dies hat
allerdings schon vorher fiir gut 80% der Zuspriiche gegolten. Nach Ablauf der befristeten Leistung
(normalerweise nach drei Jahren) werden die Zahlungen eingestellt, die Bezliger miissen ein neues
Gesuch stellen und ihr Fall wird ganzlich neu geprift. In Norwegen hingegen wurden bis 2004 alle
Leistungen auf permanenter Basis gewahrt. Seit 2004 kann nun die Versicherungsbehdrde entwe-
der befristete Leistungen (wenn Aussicht auf eine Verbesserung des Zustands besteht) oder Dauer-
leistungen aussprechen. Nach Ablauf der Frist wird die weitere Anspruchsberechtigung automatisch
neu beurteilt. In der Schweiz herrscht grosse Flexibilitdt beziglich Dauer einer (ersten) Berechtigung
und es ist zudem mdglich, eine unbefristete Anspruchsberechtigung spater einer erneuten Beurtei-
lung zu unterziehen, was aber kaum vorkommt.

In Polen gibt es fir die Beurteilung von Invaliditdt einen dritten Weg. Dieser fiihrt iber die Kommu-
nalverwaltung.11 Dieses Assessment kommt bei einem Zertifikat fir eine «gesetzliche» Invaliditat zur
Anwendung, und nicht fir eine Invaliditatsleistung (obwohl ein Zertifikat letztlich auch zu irgendeiner
Form von Unterstiitzung fuhrt), und bedarf mehrerer vorbestimmter Schritte. Erstens bendtigt der

10. In der Schweiz wird ein theoretisch ausgeglichener Arbeitsmarkt als Anhaltspunkt genommen, um nicht zwischen einem
abstrakten Ansatz ohne Miteinbezug des aktuellen Arbeitsmarkts und einem konkreten Ansatz mit Einbezug der aktuell
offenen Arbeitsstellen wahlen zu missen. Mit diesem theoretischen Ansatz eines ausgeglichenen Arbeitsmarkts wird be-
zweckt, dass gleiche Falle gleich behandelt werden, und zwar unabhangig vom Konkunkturverlauf.

11. Es gibt zwei weitere Invaliditatsversicherungssysteme, und zwar eine Versicherung zur Deckung der Militérdienstleisten-
den und eine zur Deckung von Polizisten, Feuerwehrleuten und anderen uniformierten Diensten. Diese Programme ver-
fligen Uber eine eigene Definition von Invaliditdt und einen eigenen Beurteilungsausschuss und decken rund 3.5% aller
Beziiger ausserhalb der Landwirtschaft.
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Gesuchsteller eine Reihe arztlicher Zeugnisse eines Hausarztes oder eines Spitals. Zweitens Uber-
prift ein Arzt des Assessment-Teams diese Informationen und fallt den Entscheid lber die Ausstel-
lung eines Invaliditatszertifikats. Die Gesuchsteller missen mitteilen, ob sie arbeiten wollen. Nach
diesen Schritten geht ein zweiter Berater den Fall durch (das kann ein Psychologe oder Sozialarbei-
ter sein). Das Zertifikat bescheinigt eine der folgenden Invaliditats-Grade: schwer, mittel, leicht. Ein
Zertifikat fuhrt oft zu medizinischer Unterstitzung oder Hilfe mit invaliditdtsbezogenen Hilfsmitteln. '
Viele erhalten auch auf Empfehlung der abklarenden Stellen zu einem spateren Zeitpunkt Sozialren-
ten.

2.2.4 Zusammenfassung und Fazit

In den drei untersuchten Landern erhielten rund ein Drittel der Invaliditatsleistungsempfanger seit
zehn Jahren oder langer eine Invaliditatsleistung. Psychische Gesundheitsprobleme sind die am
weitest verbreiteten und schnellsten anwachsenden Krankheiten bei jungeren Altersgruppen. Dies
wird héchst wahrscheinlich die Leistungsbezugsdauer weiter verlangern. Einwandfreie Abklarungs-
verfahren sind deshalb eine Notwendigkeit und von entscheidender Bedeutung.

Viele Invaliditatsleistungsbeziige kénnten vermieden werden, wenn die gesundheitlichen Probleme
zu einem frihen Zeitpunkt entdeckt wiirden. Das Verfahren von einer Krankengeldleistung bis hin zu
einem Invaliditatsleistungsgesuch erstreckt sich haufig iber mehrere Jahre. Ein wichtiger Grund fir
diese langen Durchlaufzeiten in allen drei Landern ist das fehlende arbeitsmedizinische Fachwissen
unter den beurteilenden Arzten. Hinzu kommt, dass etwa die Halfte aller Gesuchstellender in Nor-
wegen und der Schweiz nicht innerhalb des ersten Jahres beurteilt worden sind, was darauf hin-
weist, dass das Verfahren selber ziemlich langsam ist.

Da psychische Krankheiten nicht klar spezifiziert und nicht griindlich verstanden sind, sind die Lang-
zeiteffekte dieser Gesundheitsprobleme ungewiss. Dies legt nahe, dass gerade fir diese Krank-
heitsgruppe Leistungen nur befristet, und nicht unbefristet gewahrt werden sollten. In dieser Hinsicht
ist Polen den zwei anderen Landern weit voraus.

2.3 Rehabilitationsmanagement

Das Klischee, wonach Invaliditatsleistungsempfanger als Leute mit schweren medizinischen Beein-
trachtigungen betrachtet werden, die medizinisch objektiv hachweisbar sind, wie Blindheit, schwere
neurologische Krankheiten oder Amputation trifft nicht langer zu. Zudem sind viele dieser Gesund-
heitsprobleme potentiell behandelbar und langfristige Arbeitsunféhigkeit ist nicht unvermeidbar. Dies
impliziert, dass Rehabilitationsbemiihungen mehr denn je nicht als separate, nach erfolgter «Be-
handlung» an zweiter Stelle folgende Phase einsetzen sollten (Waddell and Burton, 2004), sondern
vielmehr Hand in Hand mit der Behandlung einer Krankheit einhergehen sollten. Im folgenden Ab-

12. Ein leichter Invaliditédtsgrad entspricht einer Situation, in der eine Person nur noch in begrenztem Ausmass am gesell-
schaftlichen Leben teilhaben kann bzw. korperlich derart beeintrachtigt ist, dass deren Arbeitsfahigkeit deutlich einge-
schrankt ist. Ein mittlerer Invaliditdtsgrad entspricht einer Situation, in der eine Person teilweise auf Hilfe angewiesen ist,
um am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben, oder wenn die korperlichen Beeintrachtigungen Arbeit auf einen geschiitz-
ten Rahmen begrenzen. Ein schwerer Invaliditdtsgrad entspricht einer Situation, in der eine Person Langzeitpflege und
Hilfe bei der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben bendtigt, oder wenn die kérperliche Beeintrachtigung einzig noch Ar-
beit im geschutzten Rahmen zulasst.
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schnitt wird sowohl das Konzept als auch die Anwendung von medizinischer und beruflicher Re-
hablitation nach Alter und Gesundheitszustand untersucht. Des Weiteren werden der Teilnahme-
zwang an beruflichen Eingliederungsmassnahmen besprochen und wie sich das verwaltungstechni-
sche Vorgehen auf die Ergebnisse und die Wirksamkeit in den drei Landern auswirkt.

2.3.1 Rehabilitationsverfahren

Rehabilitation ist ein Prozess, der es Personen mit gesundheitlichen Problemen erméglichen soll,
auf normale bzw. mdglichst normale Weise zu funktionieren. Wahrend die berufliche Rehabilitation
bzw. (Wieder-)Eingliederung zum Ziel hat, Personen beim Erhalt ihres Arbeitsplatzes bzw. bei der
Ruckkehr zur Arbeit zu unterstitzen, liegt das Ziel der medizinischen Rehabilitation allgemein in der
Wiederherstellung bzw. Verbesserung der durch Krankheit oder Unfall beeintrachtigten Gesundheit.
Medizinische Rehabilitation ist also nicht unbedingt daflr vorgesehen, die Chancen von Personen
auf eine Rickkehr in den Arbeitsmarkt zu verbessern. Die Teilnahme an Rehabilitationsmassnah-
men (und zwar medizinischer als auch beruflicher) als Teil aller Invaliditatsleistungen variiert massiv:
In Polen belauft sich der Anteil auf 4%, in der Schweiz auf 8% und in Norwegen auf 50% (Grafik
2.6). In Norwegen und der Schweiz ist dies zu Uber der Halfte auf die berufliche Wiedereingliede-
rung zurlickzufiihren, wahrend in Polen die medizinische Rehabilitation den Hauptteil ausmacht.

Grafik 2.5. Teilnahme an Rehabilitationsmassnahmen in Norwegen
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Anteil der Personen mit medizinischer und beruflicher Rehabilitation im Vergleich zum Total der Invaliditats-
leistungsempfanger, 2000 und 2004°

a) Medizinische Rehabilitation bezieht sich in Norwegen auf Personen, die Leistungen fur medizinische Rehabilitation er-
halten und nicht auf solche, die an einer medizinischen Rehabilitation teilnehmen. In Polen und der Schweiz ist nur die
von der Invalidenversicherung ibernommene medizinische Rehabilitation enthalten; medizinische Rehabilitationen des
Gesundheitssystems sind folglich nicht dabei.

Quelle: Landesversicherungsverwaltungen: Norwegen (NIA), Polen (ZUS) und Schweiz (1V).

Dass Rehabilitationsmassnahmen in Norwegen oft und immer haufiger gewahrt werden, kann teil-
weise durch die breiter gefasste Berechtigung auf Teilnahme an beruflicher Wiedereingliederung
erklart werden. Miteingeschlossen sind beispielsweise auch Personen, die bereits Invaliditatsleis-
tungen erhalten. Ein Anspruch auf Rehabilitationsmassnahmen bedeutet indessen nicht automa-
tisch, dass Personen medizinische Hilfe erhalten oder an einer Beschaftigungsmassnahme teilneh-
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men kénnen. Es bedeutet zum Beispiel, dass Personen, deren Anspruch auf Krankengelder nach
einem Jahr anhaltender Arbeitsunfahigkeit abgelaufen ist, medizinische Rehabilitation gewahrt wer-
den kénnen. Zu einem spateren Zeitpunkt der Rehabilitationsphase kann diese auch gewahrt wer-
den, wenn die Arbeitsfahigkeit um nur 20% oder mehr reduziert ist. Berufliche Wiedereingliede-
rungsleistungen werden Personen gewahrt, die eine dauerhaft reduzierte Vermittelbarkeit von min-
destens 50% aufweisen. Berufliche Wiedereingliederung kann aber auch als Vorsorgemassnahme
angewendet werden, wenn das Risiko besteht, dass eine Person mit reduzierter Arbeitsfahigkeit ihre
Stelle verlieren kénnte. Medizinische Rehabilitationsprogramme dauern durchschnittlich neun Mona-
te und berufliche Eingliederungsmassnahmen kénnen bis zu drei Jahren dauern (oder langer, wenn
die so genannten Programmreihen angewendet werden).

Die Schweiz wendet den Ansatz «Eingliederung vor Rente» an. Damit werden Leistungsgesuchstel-
ler dazu verpflichtet, eine Eingliederungsmassnahme zu durchlaufen, falls dies fir die Wiederher-
stellung, den Erhalt oder die Verbesserung der Arbeitsfahigkeit notig ist. Das Gesetz legt die An-
spruchsvoraussetzungen nicht naher fest. Gestitzt auf Gerichtsentscheide haben Leistungsge-
suchsteller mit einer um 20% reduzierten Erwerbsfahigkeit (verglichen mit einer erforderlichen Re-
duktion von 40% fir den Anspruch auf die tiefste Invalidenrente) Anspruch auf berufliche Wieder-
eingliederung. Die Arbeitsvermittlung der kantonalen IV-Stellen steht allen Personen mit reduzierter
Arbeitsfahigkeit offen. Beim Zuspruch einer Massnahme werden verschiedenen Kriterien, darunter
Alter, Motivation, Art der Beeintrachtigung und Beruf, Rechnung getragen (Furrer et al., 2003).

In Polen hingegen sind Rehabilitationsmassnahmen nicht obligatorisch, aber sehr begrenzt, und zwar
sowohl beziglich Anspruchsberechtigung als auch was die Anzahl Programmplatze anbelangt, be-
sonders fir berufliche Eingliederungsmassnahmen.

Ein Vergleich des Gesundheitszustandes von Personen in Rehabilitationsmassnahmen in der
Schweiz zeigt, dass die Konzentration auf die Gruppe mit psychischen Stérungen viel geringer ist.
40% der Neurenten in der Schweiz sind auf psychische Stérungen zuriickzufihren, wahrend diese
Gruppe ein Viertel aller Teilnehmenden an Rehabilitationsmassnahmen ausmacht (Tabelle 2.3).
Dass so wenig Personen mit psychischen Stérungen an Rehabilitationsmassnahmen teilnehmen, ist
angesichts der Tatsache, dass es sich um die am schnellsten wachsende Gruppe handelt, umso
erstaunlicher. In Norwegen stellt sich die Lage umgekehrt dar. 36% aller Empfanger von beruflichen
Rehabilitationsmassnahmen weisen eine psychische Krankheit auf, verglichen mit einem Viertel der
Invaliditatsneuzugange. Es ist indessen nicht klar, ob diese Personen tatsachlich an Beschafti-
gungsmassnahmen teilnehmen oder einfach passive Leistungen beziehen. Von erfolgreichen Er-
gebnissen der Rehabilitationsmassnahmen fiir diese Gruppe ausgehend, kénnen die Unterschiede
zwischen Norwegen und der Schweiz teilweise mit den extrem hohen Invaliditdtsneuzugangen infol-
ge psychischer Krankheiten in der Schweiz erklart werden.
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Tabelle 2.3. Personen mit Rehabilitationsmassnahmen haben andere
Gesundheitsprobleme als Invaliditatsleistungsempfinger

Verteilung der Gesundheitsprobleme bei Personen mit Rehabilitationsmassnahmen und bei neuen Invaliditats-
leistungsempfangern, 2004 (in %)

Norwegen Schweiz

Invaliditatsneuzu- Berufliche Invaliditatsneu- Berufliche Medizinische

gange Rehabilitation zugange Rehabilitation | Rehabilitation
Psychische Erkrankungen® | 25.4 35.6 41.0 23.2 26.8
Erkrankungen des Bewe- 352 383 26.0 21.1 175
gungsapparates
Andere 39.4 26.1 33.0 55.7 55.6
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

a) In Norwegen umfassen psychische Probleme: Nervenerkrankung, Stoffwechselkrankheit, soziale Entfremdung, Drogen-
missbrauch und Lernschwierigkeiten.

Quelle: Landesversicherungsverwaltung (NIA) und Arbeitsverwaltung (AETAT) fur Norwegen und Invalidenversicherung (1V)
fur die Schweiz.

2.3.2 Medizinische Rehabilitation

Medizinische Rehabilitation wird in Norwegen von der Sozialversicherung finanziert, aber durch den
Gesundheitssektor durchgeflhrt. Dies birgt zwei Problemstellungen: Erstens tragt die fur die Reha-
bilitation zustdndige Behdrde nicht die vollen Kosten, was Diskussionen um eine Anpassung der
Anreize hervorruft, und zweitens sind medizinische Rehabilitationsmassnahmen nicht beruflich aus-
gerichtet. Laut den norwegischen Gesundheitsgesetzen (Norwegian Health Care Acts) zur Regelung
des munizipalen und fachlichen Gesundheitswesens sollen «adaquate Rehabilitationsdienste fiir alle
sicher gestellt werden, die solcher Dienste bediirfen, um ihr physisches, sensorisches, intellektuel-
les, psychisches und soziales Funktionieren zu verbessern bzw. zu erhalten. Rehabilitationsstrate-
gien sind auf individuelle Ziele ausgerichtet und nicht unbedingt auf Diagnosetypen.» Verglichen
dazu werden medizinische Rehabilitationsmassnahmen in Polen und der Schweiz durch die Sozial-
versicherung und den Gesundheitssektor durchgefiihrt. Die Sozialversicherungsleistungen sind be-
rufsbezogener orientiert.

Fir Rehabilitationsmassnahmen bestehen keine quantitativen Vorgaben: den Sachbearbeitenden
wird folglich nicht vorgegeben, dass sie zum Beispiel einen bestimmten Anteil der Teilnehmenden
wieder in die Arbeit eingliedern missen. In Norwegen und Polen hingegen bildet die medizinische
Rehabilitation eine Méglichkeit, die Krankengelder nach Ablauf der Leistungsfrist zu verlangern, al-
lerdings nur bezogen auf die medizinische Rehabilitation im Rahmen des Gesundheitssystems. In
Norwegen koénnen solche Leistungen fiir ein zusatzliches Jahr gewahrt werden, vorausgesetzt, dass
die Arbeitsfahigkeit immer noch um mindestens 50% reduziert ist, wahrend in Polen diese Leistun-
gen haufig von Allgemeinarzten als Instrument zur Verlangerung von Krankengeldzahlungen von
einem halben auf ein ganzes Jahr benutzt werden.

Sowohl in Norwegen als auch in der Schweiz ist medizinische Rebhabilitation in der jingsten Alters-
gruppe am haufigsten anzutreffen (Tabelle 2.4). Wahrend medizinische Rehabilitation in Norwegen
stufenweise nach Alter zurtickgeht, erreicht sie in der Schweiz den tiefsten Stand in der Hauptal-
tersgruppe, das heisst in der Altersgruppe, die Uber die vergangenen 15 Jahre den starksten Zu-
wachs zu verzeichnen hatte. Insgesamt ist die Teilnahme an medizinischen Rehabilitationspro-
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grammen als Anteil an den Invaliditdtsneuzugangen in Norwegen enorm hoch. In Anbetracht der ho-
hen Neueintrittsraten ist diese massive Konzentration auf medizinische Rehabilitation nicht gerade
effizient.”® Das kann mit der Ausrichtung bzw. Struktur des Systems zu tun haben: Die meisten
Empfanger von medizinischen Rehabilitationsleistungen in Norwegen nehmen an keiner Behand-
lung teil.

Tabelle 2.4. Teilnahme an medizinischer Rehabilitation in Norwegen anteilsmassig sehr
hoch, speziell bei den jungen Altersgruppen

Als Prozentanteil an den Invalidititsneuzugangen und am Total aller Invaliditatsleistungsempféanger, 20047

Anteil an den Neuzugéngen Anteil am Gesamtbestand
20-34 35-49 50-64 20-64 20-34 35-49 50-64 20-64
Norwegen® | 542.0 315.8 102.4 201.1 87.9 37.3 8.7 19.5
Polen . . . 101.4 . . . 3.8
Schweiz 126.1 9.7 28.2 35.1 14.3 1.0 27 34

a) In Norwegen bezieht sich die medizinische Rehabilitation auf die Anzahl durch die NIA bezahlte medizinische Rehabilita-
tion. In Polen und der Schweiz beziehen sich die Zahlen einzig auf die von der ZUS (Polen) und der IV (Schweiz) be-
zahlten arbeitsorientierten medizinischen Massnahmen, was zu einer Unterschatzung der Anzahl medizinischen Mass-
nahmen gegeniiber Norwegen fiihrt.

b) Die Altersgruppen beziehen sich in Norwegen auf 50-66 (anstatt 50-64) und 20-66 (anstatt 20-64).

Quelle: Landesversicherungsverwaltungen: Norwegen (NIA), Polen (ZUS) und Schweiz (IV); und Arbeitsverwaltung (AETAT)
fur Norwegen.

Seit 1997 bietet die polnische Sozialversicherungsanstalt (ZUS) beruflich ausgerichtete medizini-
sche Rehabilitationsmassnahmen und tragt die vollen Kosten. Solche Massnahmen kdénnen in jeder
Phase des Leistungsverfahrens zugesprochen werden. Die Anzahl der Teilnehmenden ist von 14
000 im Jahr 1997 auf 64 000 im Jahr 2003 angewachsen. Verfligbare Ergebnisse lassen darauf
schliessen, dass die Arbeitsfahigkeit bei 70% der Teilnehmenden wieder hergestellt worden ist, ent-
halten aber keine Angaben daruber, ob diese Personen wieder erwerbstatig wurden. Die durch-
schnittliche Dauer solcher speziellen medizinischer Massnahmen in Polen ist relativ kurz. 90% der
Teilnehmenden haben ihre Rehabilitation innerhalb von 24 Tagen abgeschlossen. In der Schweiz
dauerten beruflich ausgerichtete medizinische Rehabilitationsmassnahmen durchschnittlich 24 Ta-
ge, wahrend in Norwegen die durchschnittliche Dauer von medizinischen Massnahmen neun Mona-
te betrug. Dies lasst wiederum den Schluss zu, dass in Norwegen medizinische Rehabilitation zu
einem erheblichen Ausmass als Mittel zur Verlangerung von Krankengeldern verwendet wird.

2.3.3 Berufliche Eingliederung

In Norwegen und der Schweiz sind berufliche Wiedereingliederungsprogramme gewissermassen
obligatorisch, wenn die Arbeitsfahigkeit verbessert oder erhalten werden kann. In Polen sind solche

13. Die Zahlen fiir Polen und die Schweiz basieren einzig auf beruflich ausgerichtete medizinische Rehabilitationsmassnah-
men, die durch die Sozialversicherungen angeboten werden.
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Programme noch freiwillig, allerdings werden sie kaum benutzt. Mit anderen Worten werden Invali-
ditatsleistungen in Norwegen und der Schweiz im Grossen und Ganzen nur bei nicht erfolgreicher
Eingliederung gewahrt. In beiden Landern werden berufsbezogene Massnahmen hauptsachlich an-
gewendet, um die Fahigkeiten der Teilnehmenden aufrecht zu erhalten. In Norwegen muss Um-
schulung auf einer Stufe unterhalb der vorherigen Arbeit akzeptiert werden, wenn dies notwendig ist,
um eine «geeignete» Arbeitsstelle zu finden. Bei dieser Beurteilung wird jedoch die personliche Si-
tuation bezuglich Ausbildung, Alter und Arbeitserfahrung miteinbezogen. In der Schweiz missen
Umschulungen fiir eine «zumutbare» Arbeitsstelle akzeptiert werden. Ob eine Arbeit zumutbar ist,
hangt allein von den zu erwartenden Verdienstmdglichkeiten nach Abschluss eines Eingliederungs-
programms ab, und zwar in Bezug auf den vor der Invaliditat erzielten Verdienst.

In Norwegen wurde die Entscheidung dartiber, ob eine Person an einer beruflichen Eingliederungs-
massnahmen teilnehmen muss oder nicht, zwischen der Landesversicherungsverwaltung (NIA) und
der offentlichen Arbeitsvermittlung («public employment service», PES) aufgeteilt. Die Beurteilung der
NIA basierte auf medizinischen Kriterien, wahrend das Assessment durch die 6ffentliche Arbeitsver-
mittlung auf arbeitsmarktbezogenen Kriterien beruhte. Seit Juli 2004 ist die 6ffentliche Arbeitsvermitt-
lung allein zustandig. Ihr obliegen die Beurteilung von Vorbedingungen fir berufliche Eingliederungs-
massnahmen sowie Entscheide Uber die Art und Weise der Implementierung von Rehabilitations-
massnahmen und (iber die Gewahrung von Rehabilitationsleistungen. Damit soll der Ubergang in die
Beschaftigung beschleunigt werden, da dies die Wartezeit verringert und eine Fokussierung auf be-
schaftigungsbezogene Massnahmen in einer frihen Phase erméglicht.14

In der Schweiz sind die kantonalen IV-Stellen fir die berufliche Eingliederung zustandig. Anspruch auf
berufliche Rehabilitation haben Versicherte, die von den IV-Stellen als gesundheitlich beeintrachtigt
beurteilt worden sind. Die IV-Stellen betreiben auch eigene Eingliederungsmassnahmen und -
programme. In Polen wird die berufliche Eingliederung durch einen staatlichen Fonds fiir die Beschaf-
tigung und Rehabilitation von behinderten Personen (PFRON) finanziert. Es sind indessen kaum An-
gaben Uber die Anzahl der Teilnehmenden und den Inhalt und Ergebnisse der Programme erhaltlich.

In Norwegen werden Beitrage fiir berufliche Eingliederungsmassnahmen sehr haufig gesprochen.
Diese Programme verzeichnen dreimal mehr Teilnehmende als in der Schweiz. Dieses Unter-
schieds ungeachtet, fallen Invaliditatsneuzugénge in Norwegen doppelt so hoch aus wie in der
Schweiz (die Wirksamkeit von beruflichen Eingliederungsmassnahmen wird in Kapitel 3 bespro-
chen). In beiden Landern geht der Anteil Teilnehmender mit zunehmendem Alter massiv zurtck (Ta-
belle 2.5). In der Schweiz sind altere Personen merklich untervertreten. Wahrend namlich die Al-
tersgruppe der tber 50-Jahrigen flr die Halfte der Invaliditdtsneuzugange steht, macht diese Alters-
gruppe weniger als ein Zehntel aller Teilnehmenden an beruflichen Wiedereingliederungsmassnah-
men aus, was 9% ihres Anteils bei den Neuzugangen entspricht. Im Gegensatz dazu verzeichnet
Norwegen mit insgesamt knapp 80% der Invaliditdtsneuzugange eine sehr hohe Beteiligungsquote
an beruflichen Eingliederungsprogrammen, auch fir die Altergruppe der 50-66-Jahrigen.

14. Um weitere Anreize fir die Erwerbsintegration zu schaffen, ist das berufliche Eingliederungsprogramm seit 2004 be-
stimmten Anderungen unterzogen worden. Unter anderem i) Kiirzung der Bezugsdauer von Rehabilitationsleistungen
nach einer abgeschlossenen beruflichen Eingliederungsmassnahme (von zwolf auf sechs Monate); ii) verscharfte Zu-
gangsbestimmungen zu Rehabilitationsleistungen fir Studenten im Alter von 22-26 (wovon viele an einer gewdhnlichen
Ausbildung teilnehmen konnten); iii) Einflihrung einer Hochstdauer von drei Jahren flr ausbildungsbezogene Rehabilitati-
onsleistungen.
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Tabelle 2.5. Teilnahme an beruflicher Rehabilitation in Norwegen anteilsmassig
extrem hoch

Als Prozentanteil an den Invaliditdtsneuzugangen und am Total aller Invaliditatsleistungsempfanger, 2004

Anteil an den Neuzugédngen Anteil am Gesamtbestand

20-39 40-49 50-66 20-66 20-39 40-49 50-66 20-66

Norwegen | Total 958 402 78 287 144 45 7 28
Manner | 1,186 484 89 324 155 51 9 33
Frauen | 797 348 68 256 134 41 5 24

20-34 35-49 50-64 20-64 20-34 35-49 50-64 20-64

Schweiz Total 191 54 9 48 22 5 1 5
Manner | 248 80 10 60 27 8 1 6
Frauen 131 28 6 33 16 3 1 3

Quelle: Landesversicherungsverwaltung (NIA) und Arbeitsverwaltung (AETAT) fir Norwegen und Invalidenversicherung (IV)
fur die Schweiz.

Nach dem in Norwegen 2004 getroffenen Beschluss, sich vermehrt auf die berufliche Eingliederung
zu konzentrieren, hat die Anzahl der Anspruchsberechtigten erheblich zugenommen. Teil dieser An-
derung der politischen Strategie war, dass alle Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen,
die ein Eingliederungsprogramm begannen, auch uber einen, in Zusammenarbeit mit der 6ffentli-
chen Arbeitsvermittiung ausgearbeiteten Vorgehensplan verfiigen sollten. Zwei weitere Anforderun-
gen waren: berufliche Eingliederungsmassnahmen so rasch als mdglich vorzusehen bzw. spates-
tens nach Ablauf der Krankengeldfrist, und sich sechs Monate nach Erhalt von Rehabilitationsbei-
tragen einer erneuten Invaliditatsabklarung zu unterziehen. Diese politische Richtungsanderung be-
inhaltete zudem eine zeitliche Begrenzung der medizinischen Rehabilitation auf ein Jahr. Als Folge
davon ist die Anzahl der Leistungsempfanger in der beruflichen Rehabilitation seit 2003 um rund
10 000 Personen gestiegen. Dem steht ein Einbruch bei den medizinischen Rehabilitationen in zah-
lenmassig ahnlichem Ausmass gegenulber. Dies hat leider aber nicht zu einer steigenden Anzahl
Teilnehmenden an Beschaftigungsprogrammen gefiihrt, sondern bloss zu einer Verschiebung von
einer passiven Leistung zu einer anderen.

In der Schweiz werden nach der Implementierung der flinften IV-Revision ebenfalls neue Massnah-
men eingesetzt. Ziel ist es, weg zu kommen vom alten Grundprinzip «Eingliederung vor Rente» hin zu
einem Ansatz «Eingliederung statt Rente».

2.3.4 Zusammenfassung und Fazit

Medizinische Rehabilitation fallt normalerweise in den Zustandigkeitsbereich des Gesundheitssek-
tors, wahrend berufliche Eingliederung durch die Sozialversicherung organisiert wird oder, wie in
Norwegen, durch die 6ffentliche Arbeitsvermittiung. Folglich ergeben sich haufig zwei vollig unter-
schiedliche Rehabilitationsansatze. Um den Teilnehmenden eine bessere Wiedereingliederung in
die Beschaftigung zu ermdglichen, sollte die medizinische Rehabilitation Hand in Hand mit der be-
ruflichen Eingliederung gehen, und nicht nacheinander erfolgen. Dies trifft teilweise fur berufsbezo-
gene medizinische Rehabilitation in Polen und der Schweiz zu. Medizinische und berufliche Rehabi-
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litationsprogramme sollten auch auf gemeinsame quantitative Zielsetzungen hinarbeiten, wobei die
wichtigste Zielsetzung in der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit und Unterstitzung beim Wie-
dereintritt in den Arbeitsmarkt liegen muss.

Rehabilitation im Allgemeinen und berufliche Eingliederung im Besonderen werden in Norwegen
weit haufiger angewendet als in der Schweiz und in Polen. Seit 2000 hat sich die Zahl der Empfan-
ger von beruflichen Eingliederungsleistungen in Norwegen fast verdoppelt, wahrend dieser Anteil in
der Schweiz um ein Drittel zugenommen hat, was in beiden Landern auf einen entschlossenen
Schritt in Richtung verstarkter arbeitsbezogener Eingliederung hindeutet. In Norwegen jedoch
scheinen diese Beitrage haufig als passive Einkommensunterstiitzung anstatt zur Teilnahme an Be-
schaftigungsprogrammen oder an medizinischer Behandlung benutzt zu werden. Ergebnisse im Zu-
sammenhang mit beruflicher Eingliederung werden in Kapitel 3 besprochen.

In Polen steckt die berufliche Eingliederung immer noch in den Kinderschuhen. Der Einsetzung ei-
nes besseren und transparenteren Systems sowie dem breiteren Zugang zu wirksamen Rehabilita-
tionsmassnahmen sollten deshalb hohe Prioritat eingeraumt werden. Dies wirde auch langfristig die
Chancen auf einen nachhaltig splrbaren Rickgang der Neuzugange verbessern. Auch die Schweiz
konnte die Anspruchsvoraussetzungen fir berufliche Eingliederung weiter ausdehnen (z. B. durch
Konzentration auf voriibergehende Arbeitsunfahigkeit anstatt auf Erwerbsminderung, was in den
meisten Fallen den Verlust des Arbeitsplatzes voraussetzt), damit mehr Personen zu einem friiheren
Zeitpunkt und vor allem mehr Personen mit psychischen Gesundheitsproblemen miteinbezogen
werden kdnnen.
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3 Bessere Beschaftigungsmoglichkeiten

In allen drei Landern sind die Erwerbsquoten fiir Personen mit Behinderungen weitaus tiefer
als fur gesundheitlich nicht beeintrachtigte Menschen. Ein ganz offensichtlicher Grund daflr
sind schwere gesundheitliche Beeintrachtigungen, welche die Betroffenen daran hindern kén-
nen, erwerbstatig zu sein. Weitere mogliche Grinde sind: geforderte Fahigkeiten, Diskriminie-
rungen, zu schwache Anreize, ein Stellenangebot anzunehmen und nicht erfolgreich verlau-
fende Eingliederungsmassnahmen. Das konkrete Ergebnis der beruflichen Rehabilitation wird
meist nicht evaluiert und man weiss nur wenig Uber die optimale Ausgestaltung der Programme
oder den besten Zeitpunkt fur die Massnahme. Behinderte Erwerbstatige unterliegen bisweilen
speziellen Arbeitsschutzbestimmungen und kénnen Einkommen aus Invaliditatsleistungen und
Erwerbstatigkeit kombinieren. Oder sie kénnen je nach gesundheitlicher Beeintrachtigung Teil-
leistungen oder befristete Leistungen beziehen. Arbeitgebende konnen verpflichtet werden, ei-
nen bestimmten Anteil von Personen mit Behinderungen einzustellen. Doch auch dazu fehlen
aussagekraftige Evaluationen.

Angesichts der hohen Zahl von Invaliditatsleistungsempfangern in allen Altersgruppen in Norwegen
und Polen sowie unter den jungen Erwachsenen in der Schweiz gilt es, die Empfanger solcher
Langzeitleistungen vermehrt ins Berufsleben einzugliedern. In diesem Kapitel wird der Frage nach-
gegangen, wie man die Abgange aus Invaliditdtsversicherungssystemen erhéhen kénnte, etwa
durch Beschéaftigungsprogramme und geeignete Massnahmen. Damit sollen Personen mit gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen bessere Chancen erhalten, eine Arbeitsstelle zu finden oder an ihrem
derzeitigen Arbeitsplatz zu bleiben. Behandelt werden daneben auch Massnahmen wie zeitlich be-
fristete Leistungen und Teilleistungen, welche die Betroffenen beim Wiedereinstieg in den Arbeits-
markt unterstiitzen und entsprechende Anreize schaffen kdnnten.

Es gibt nur sehr wenige Abgange aus Invaliditatsleistungen und in der Regel sind die Falle kaum
dokumentiert. So waren zum Beispiel drei Viertel der gesamten Abgénge in Norwegen auf den U-
bertritt in die Altersrenten zuriickzufiihren und ein Finftel der Abgange erfolgte infolge Todesfall; der
Rest beinhaltet die Ubertritte ins Berufsleben. In Polen wurde bei der Halfte der Abgange der Uber-
tritt in die Altersversicherung als Grund angegeben, mehr als ein Viertel war auf einen Todesfall zu-
rickzufliihren und weniger als ein Fiinftel erfolgte aufgrund einer Neubeurteilung. Die Schweizer Da-
ten geben lediglich Aufschluss lber die Gesamtzahl der Transfers und der Ubertritte in die Alters-
versicherung (zwei Drittel). Das Fehlen von genaueren Daten ist bezeichnend (so fihrt z.B. kein
Land eine Kategorie «Ubertritt in die Beschéftigung»). Doch ungeachtet des geringen Anteils der
Abgange aufgrund eines besseren Gesundheitszustands oder einer Neuanstellung — schatzungs-
weise rund 0.5% in Norwegen, 1.4% in der Schweiz und 2.5% in Polen — stand die Férderung der
Abgange aus Invaliditatsversicherungssystemen bisher noch nicht auf der politischen Tagesordnung
(Tabelle 3.1).
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Tabelle 3.1.  Sehr wenige Abgénge aus Invalidititsleistungen mit Ubertritt ins Erwerbs-
leben in allen drei Landern

In % aller Invaliditatsleistungsempfanger, 2004°

20-24 | 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-66 | Total
Norwegen Total 0.8 0.5 0.8 0.6 0.6 0.6 0.5 0.4 0.3 0.5
Manner | 1.0 0.6 0.9 0.6 0.6 0.6 0.6 0.5 0.4 0.5
Frauen 0.5 0.4 0.6 0.6 0.7 0.7 0.5 0.4 0.3 0.4

20-29 30-39 40-49 50-59 60-64 | Total
Polen® Total 4.7 3.9 4.0 2.2 0.3 2.5
Méanner 5.2 3.8 3.5 2.0 0.3 2.2
Frauen 3.7 4.0 4.6 2.6 0.1 2.9

20-24 | 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 | Total

Schweiz® Total 24 1.5 1.6 1.2 1.1 0.9 0.9 0.8 1.1 1.1
Manner | 2.4 1.4 1.5 1.0 1.0 0.9 0.8 0.9 1.2 1.0
Frauen 2.5 1.7 1.7 1.4 1.2 1.0 0.9 0.8 0.8 1.1

a) Altersrenten und Todesfalle sind in den Zahlen nicht enthalten.
b) Abgange beziehen sich nur auf ZUS-Neubeurteilungen.

c) Zahlen zu den Abgéngen infolge Tod sind fir die Schweiz nicht erhaltlich, deshalb wurden Fiinfjahreszahlen und
geschlechtsspezifische Todesraten fir norwegische Invaliditatsleistungsempfanger beigezogen.

Quelle: OECD-Schétzungen auf der Grundlage von Daten der nationalen Behé6rden.

3.1 Beschiftigungsforderung fiir Menschen mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen

Mit dem Wiedereinstieg ins Erwerbsleben verbessert sich in der Regel das Einkommen, der soziale
und wirtschaftliche Status sowie das Wohlbefinden. Dies ist zum Teil das Ergebnis des Abgangs aus
Invaliditatsversicherungssystemen, doch weist auch vieles darauf hin, dass die Besserung des Ge-
sundheitszustands mit der Aufnahme einer Arbeit in Zusammenhang steht. Héhere Erwerbsquoten
bei Invaliditatsleistungsempfangern sind auch wichtig, um das Wirtschaftswachstum anzukurbeln
und die offentliche Hand zu entlasten. In diesem Abschnitt werden Mittel und Wege erortert, um
Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen in den Arbeitsmarkt einzugliedern bzw. wieder-
einzugliedern.

3.1.1  Gegenwirtige Beschiftigungssituation und Bildungsstand

Im Jahr 2005 verzeichnete die Erwerbsquote bei Personen mit selbst eingeschatzter Invaliditat in
Norwegen und der Schweiz (45% bzw. 52%) auf der einen und Polen (mit 18%) auf der anderen
Seite erhebliche Unterschiede.' Im Vergleich zu Menschen ohne gesundheitliche Beeintrachtigun-

15. In Norwegen und der Schweiz wird gesundheitliche Beeintrachtigung oder Invaliditat definiert als selbst eingeschatztes,
Uber langere Zeit bestehendes Gesundheitsproblem, welches der betroffenen Person die Verrichtung ihrer alltaglichen
Tatigkeiten erschwert. In Polen wird hingegen eine Person als invalide eingestuft, wenn sie Inhaberin eines gesetzlichen
Zertifikats ist. Diese begrifflichen Unterschiede sollten jedoch kaum Auswirkungen haben, zum einen, weil beide Definiti-
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gen waren fast zwei Drittel der Arbeitnehmenden mit Behinderungen in der Schweiz erwerbstatig, in
Polen hingegen nur ein Viertel (Kapitel 1). Die Arbeitslosenquote ist bei Menschen mit Behinderun-
gen generell héher; sie liegt in Norwegen und in der Schweiz bei 7-8% und ist damit beinahe doppelt
so hoch wie die Arbeitslosenquote von Personen ohne gesundheitliche Beeintrachtigungen. In Polen
ist die Arbeitslosigkeit in allen Bevoélkerungsgruppen extrem hoch; der Héchstwert wird in der Alters-
gruppe der 20-34-Jahrigen verzeichnet, in welcher 37% der Menschen mit und 25% der Menschen
ohne gesundheitliche Beeintrachtigungen arbeitslos sind.

Tabelle 3.2 stellt die Ubrigen Beschaftigungsmerkmale der Personen aus den drei Landern, die nach
Selbsteinschatzung gesundheitlich beeintréachtigt bzw. nicht beeintrichtigt sind, in einer Ubersicht zu-
sammen. Einige Feststellungen fallen dabei besonders ins Auge: Etwa der geringe Anteil der im 6f-
fentlichen Sektor beschaftigten Personen mit Behinderungen in Polen, was sich vermutlich dadurch
erklaren lasst, dass die Quoten- und Abgabenregelung bis vor kurzem im &ffentliche Sektor nicht galt.
Ein weiterer wichtiger Unterschied ist die deutlich starkere Verbreitung der Teilzeitarbeit bei gesund-
heitlich beeintrachtigen Erwerbstatigen in allen Landern, aber auch die héheren Anteile von Selbst-
standigerwerbenden. So sind in Polen Uber die Halfte aller gesundheitlich beeintrachtigten Personen
selbststandig erwerbstatig oder arbeiten in einem Familienbetrieb mit, in Norwegen ftrifft dies hingegen
nur bei einem von zehn und in der Schweiz bei zwei von zehn Erwerbstatigen mit Behinderungen zu.
Im Vergleich zu Norwegen und der Schweiz sind gesundheitlich beeintrachtige Erwerbstatige in Polen
haufiger in einem befristeten Arbeitsverhaltnis angestellt. Dabei sind auch einige Unterschiede hin-
sichtlich der Wirtschaftszweige festzustellen. So ist der Agrarsektor in Polen mit einer Beschaftigungs-
quote von insgesamt 17% erheblich grosser als in den anderen beiden Landern. In diesem Sektor sind
Menschen mit Behinderungen stark Ubervertreten (mit einem Beschaftigungsanteil von 40%), was sich
zum Teil durch die weiter oben erwahnte Ausweitung des KRUS-Pensionssystems erklaren lasst.
Dementsprechend sind im polnischen Dienstleistungssektor weit weniger Menschen mit gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen beschéftigt als in Norwegen und in der Schweiz.

Personen mit Behinderungen weisen einen niedrigeren Bildungsstand auf als Personen ohne gesund-
heitliche Beeintrachtigungen. Dies trifft im besonderen Masse bei den Nichterwerbstétigen zu, bei de-
nen der Anteil der Menschen mit einem geringen Bildungsstand fast doppelt so hoch ist als in der
Gruppe der Personen ohne gesundheitliche Beeintrachtigungen (Tabelle 3.3). Dieser niedrige Bil-
dungsstand konnte ein wichtiger Grund fur die relativ tiefe Erwerbsquote von Menschen mit Behinde-
rungen sein. Womdglich hat der technische Fortschritt diese Situation noch verscharft, da kein Bedarf
mehr nach gewissen einfachen und niederen Nischentatigkeiten besteht (dies wird in der Schweiz
haufig als Argument vorgebracht). In Norwegen hingegen lauft dieser Trend in die umgekehrte Rich-
tung, da hier die Altersgruppe der 20-34-Jahrigen Personen mit Behinderungen einen ahnlichen Bil-
dungsstand aufweist wie nicht behinderte Personen.

onen auf eigenen Einschatzungen beruhen, und zum anderen auch deshalb, weil in Polen sehr viele Personen ein ge-
setzliches Zertifikat haben.
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Tabelle 3.2. Grosse Unterschiede bei den Arbeitstellen behinderter und nicht
behinderter Personen in allen drei Ladndern
Beschaftigungsstruktur und -merkmale fiir 2005 (in %)
Norwegen Polen Schweiz
20-34 | 35-49 | 50-66 | Total | 20-34 | 35-49 | 50-64 | Total | 20-34 | 35-49 | 50-64 | Total
Invalidi- 9 13 |27 |16 |3 8 2% | 11 6 9 1710
tatsprédvalenz
Erwerbstatig (in
% der Bevolke-
rung)
Behindert 58 52 37 45 20 21 16 18 69 59 41 52
Nicht behindert 78 89 82 83 57 77 49 62 81 89 78 83
Nichterwerbstatig
(in % der Er-
werbsbevolke-
rung)
Behindert 12 8 4 7 37 28 14 22 9 9 8 9
Nicht behindert 6 3 2 4 25 15 14 19 6 3 3 4
Beschaftigung im
offentlichen
Sektor”
Behindert 24 36 39 35 19 15 12 14 2 5 6 5
Nicht behindert 29 33 39 33 23 37 37 32 4 6 8 6
Teilzeitarbeit®
Behindert 25 35 43 36 18 25 38 33 24 35 43 36
Nicht behindert 22 14 15 17 10 9 12 10 19 26 27 24
Zeitarbeit
Behindert 20 8 6 9 38 40 35 37 9 6 5 6
Nicht behindert 17 6 3 9 34 14 11 22 11 4 4 6
Selbstandig
Behindert 7 10 12 10 17 33 41 36 7 16 22 16
Nicht behindert 4 7 9 7 13 23 29 20 7 15 20 14
Industrie
Landwirtschaft
Behindert 4 3 7 5 31 39 49 41 - - 1 0
Nicht behindert 2 3 3 3 12 17 20 16 7 4 3 4
Industrie
Behindert 22 19 18 19 51 29 16 22 24 2 10 9
Nicht behindert 19 22 21 21 32 30 26 30 7 8 5 7
Dienstleistungen
Behindert 74 78 75 76 18 31 34 36 76 98 89 90
Nicht behindert 79 75 76 77 56 54 54 55 85 88 92 88

a) Fur Polen beziehen sich die Zahlen auf 2004.

b) Fuir die Schweiz beziehen sich die Zahlen nur auf die 6ffentliche Verwaltung.
c) Teilzeitarbeit: weniger als 30 Stunden pro Woche.

Quelle: Schatzungen des Autorenteams auf der Grundlage nationaler Arbeitskrafteerhebungen.
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Tabelle 3.3.  Tieferes Bildungsniveau bei Personen mit Behinderungen

Bildungsniveau bei behinderten und nicht behinderten Nichterwerbspersonen 2005 (in %)?

Norwegen Polen® Schweiz

‘Bildungs-

DloundST | 20-34 | 3549 | 5066 | Total | 20-34 | 3549 | 5064  Total | 2034 3549 | 5064 | Total
Tief

Behin-

e 13 | 211 417 | 313 | 399 243 38.1 35.0 499 | 426 | 442 | 444
Nichtbe- | g5 | 178 | 378 | 223 | 126 198 | 297 197 | 232 | 256 | 308 | 266
hindert

Mittel

Behin-

e 682 | 64.4 499 | 568 | 60.1 735 573 61.0 454 | 498 | 452 | 466
Nichtbe- | 6o | 615 | 510 | 598 |795 | 765 | 624 | 733 |637 | 556 | 551 | 584
hindert

Hoch

522'”' 205 | 145 8.4 1.9 0.0 22 4.6 4.0 4.8 76 10.6 9.0
Nichtbe- | 558 | 207 113 | 179 | 709 37 7.9 7.0 134 | 189 | 141 | 150
hindert

a) Nichterwerbspersonen bezieht sich auf Personen der Kategorien berufliche Inaktivitat und Arbeitslosigkeit.
b)  Fir Polen: Daten des Jahres 2004.

c) Ein tiefes Niveau entspricht einer tieferen Bildung als Sekundarstufe Il (ISCED 0-2); ein mittleres Niveau einer Sekun-
darstufe Il (ISCED 3-4); und eine hohes Niveau einer Ausbildung auf Tertiarstufe (ISCED 5-6).

Quelle: Schatzungen des Autorenteams auf der Grundlage nationaler Arbeitskrafteerhebungen.
3.1.2 Aktive Arbeitsmarktmassnahmen fiir Menschen mit Behinderungen

Aus den allgemeinen Daten Uber die offentlichen Ausgaben, die flr aktive Arbeitsmarktprogramme
(AAMP) aufgewendet werden, Iasst sich ersehen, dass Norwegen und die Schweiz — angesichts
ihrer allgemein tiefen Arbeitslosenqoute — zu jenem OECD-Landern gehéren, welche die Rehabilita-
tion und die Beschaftigungsmassnahmen stark gewichten. In Norwegen fliesst rund 1% des BIP in
solche Massnahmen und in der Schweiz 0.75%. In Polen ist das Gegenteil der Fall: Obschon hier
die Arbeitslosenqgoute viermal héher ist als in Norwegen und in der Schweiz, wird lediglich 0.4% des
BIP fir AAMP ausgeben.

In Norwegen sind drei Viertel der gesamten AAMP-Aufwendungen fiir Menschen mit gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen bestimmt, in der Schweiz wird der gleiche Anteil zugunsten von Erwerbs-
losen ausgegeben. Dieses Verhaltnis widerspiegelt die Tatsache, dass die beiden Lander ein unter-
schiedliches Mass an Invaliditatsneuzugangen zu bewaltigen haben. In Polen werden aktive Ar-
beitsmarktmassnahmen selten dazu verwendet, Personen mit Behinderungen in den freien Arbeits-
markt einzugliedern. Stattdessen fliessen 90% der polnischen Ausgaben fir aktive Massnahmen
zugunsten gesundheitlich beeintrachtiger Personen in Lohnkostenzuschisse fur geschitzte Dauer-
arbeitsplatze (Grafik 3.1, Tafel A). In Norwegen konzentrieren sich die Eingliederungsmassnahmen
(getrennt von den Rehabilitationsleistungen) hauptsachlich auf den reguldren Arbeitsmarkt. In der
Schweiz werden fiir Massnahmen zur Schaffung «normaler» und «geschitzter» Arbeitsplatze (d.h.
im allgemeinen und im geschutzten Arbeitsmarkt) in etwa gleich viele Mittel aufgewendet. Die fur
Personen mit Behinderungen bestimmten Ausgaben fiir Beschaftigungsmassnahmen im freien Ar-
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beitsmarkt sind jedoch in Norwegen mit rund 0.1% des BIP nur geringfiigig héher als in der Schweiz,
obschon die Zahl der Begiinstigten in Norwegen fast viermal grosser ist. Der Grund dafir liegt darin,
dass der bei weitem grésste Ausgabenposten fliir AAMP in Norwegen die beruflichen Wiedereinglie-
derungsleistungen darstellen, welche nicht weniger als 80% der Gesamtausgaben fiir Aktivierungs-
massnahmen zugunsten Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen ausmachen. Hinzu
kommt noch ein etwa gleich hoher Ausgabenbetrag fiir Rehabilitationsleistungen (in der Grafik nicht
ersichtlich).

Grafik 3.1. Aktivierungsausgaben in Norwegen mit Schwerpunkt
Rehabilitationsleistungen

Tafel A. Jahresausgaben fiir aktive Tafel B. Jahresausgaben fiir aktive

Arbeitsmarktmassnahmen fiir Behinderte in % des BIP Arbeitsmarkmassnahmen pro Teilnehmer in USD KKK

0.9 25'000
Regulare Beschaftigungsmassn.

0.8 ReHa-Massnahmen 9 gung

0.7 20'000 " o
o : « Geschiitzte Arbeitsplatze
a 0.6 < /
RS 05 o 15000
° : Geschitzte Arbeitsplatze 2

0.4

eguldre Beschaftigungsmassn. 10'000

0.3

0.2 5'000

0.1 ¥

0.0 0

Norwegen Polen Schweiz Norwegen Polen Schweiz

Jahrliche Ausgaben fir aktive Arbeitsmarktmassnahmen in % des BIP und pro Kopf, 2003-04
AAMP: Aktive Arbeitsmarktmassnahmen.

Quelle: OECD-Schatzungen auf der Grundlage von OECD-Daten zu den aktiven Arbeitsmarktprogrammen (AAMP) (2005);
fur Norwegen, AETAT-Daten fir Phase 3 der geschutzten Beschaftigung; fir Polen, PFRON-Daten zur geschitzten Beschaf-
tigung; fur die Schweiz, administrative Daten zur geschutzten Beschaftigung.

Die Tafel B in Grafik 3.1, in der die jahrlichen Ausgaben fir Beschaftigungsmassnahmen pro Person
— kaufkraftbereinigt — aufgefiihrt sind, zeigt auf, dass die Aktivierungsprogramme in Norwegen rela-
tiv geringe Kosten verursachen. Dies erklart sich zum Teil durch den intensiven Einsatz von allge-
meinen Ausbildungsmassnahmen, die im Vergleich zu anderen norwegischen Beschaftigungsmass-
nahmen, aber auch verglichen mit den Lohnkostenzuschussen in Polen oder den personalintensive-
ren Rehabilitierungsprogrammen in der Schweiz recht kostengiinstig sind. Hingegen sind die Pro-
Kopf-Kosten fiir geschiitzte Arbeitsplatze in Norwegen viel héher als in den andern beiden Landern.
Nur in der Schweiz sind die Ausgaben pro Person an geschitzten Arbeitsplatzen tiefer als die Aus-
gaben fur normale Beschaftigungsmassnahmen.

Personen mit berufsbedingten gesundheitlichen Beeintrachtigungen kénnen in Norwegen eine breite
Palette von Hilfsangeboten nutzen, von der Beratung Uber die Unterstiitzung bei der Arbeitsvermitt-
lung bis zu normalen Arbeitsmarktmassnahmen. Personen mit Behinderungen haben Zugang zu
allen Hauptprogrammen, welche die 6ffentliche Arbeitsvermittlung Norwegens («public employment
service», PES), anbietet, kdnnen aber auch eine Reihe von Sonderprogrammen nutzen. Die Mass-
nahmen, welche mehrheitlich zeitlich befristet sind, lassen sich in verschiedene Gruppen unterteilen
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(siehe Tabelle 3.4). Im Jahr 2004 nahmen zwei Drittel aller Personen mit berufsbedingten gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen, die bei der o6ffentlichen Arbeitsvermittlung Norwegens angemeldet
waren (annahernd 60 000 Personen), an beruflichen Wiedereingliederungsmassnahmen teil. Weite-
re 30 000 warten jedoch auf einen Platz in einem geeigneten Programm oder auf die Abklarung ihrer
Arbeitsféihigkeit.16 Die verschiedenen Programme werden je nach Altersgruppe sehr unterschiedlich
genutzt: Wahrend Menschen im besten Erwerbsalter haufiger an allgemeinen Ausbildungsmass-
nahmen teilnehmen, sind altere Teilnehmende vermehrt an geschitzten Arbeitsplatzen anzutreffen
oder absolvieren ein Arbeitspraktikum in einem geschiitzten Betrieb.

Tabelle 3.4. Praktisch die Hélfte der Personen mit beruflicher Rehabilitation
erhalten in Norwegen Ausbildungsmassnahmen

Verteilung der Teilnehmerkategorien nach Altersgruppen, 2004 (in %)

<20 20-24 | 25-29 30-39 40-49 50-59 60-66 Total

Ausbildung an regularen Schu-

len und praktische arbeitsmarkt- | 30.5 454 57.8 57.8 48.2 27.6 7.8 48.9
liche Ausbildung

Arbeitserfahrung an regularen

Arbeitsplatzen 49.9 21.6 14.3 14.7 17.3 19.5 10.3 171
Arbeitserfahrung an geschutzten

Arbeitsplatzen 1.3 8.2 9.8 9.4 12.3 19.9 384 11.9
Geschutzte Werkstatten (shelte-

red workshops) 9.0 71 5.3 5.6 9.7 19.4 33.2 9.1
Unterstltzte Beschaftigung

(supported employment) 5.2 10.9 5.9 4.5 4.4 47 2.1 5.2
Lohnkostenzuschiisse 1.7 23 22 27 3.0 3.7 3.2 2.8
Testmassnahme 0.1 0.3 0.5 0.7 0.9 14 2.2 0.8
Vorlbergehende Beschaftigung

Andere Massnahmen 1.9 3.2 3.7 4.1 3.6 2.9 1.2 3.6
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Berufsbedingt gesundheitlich

beeintréchtige Personen, die am | 64.4 68.4 69.8 68.7 64.6 57.2 67.3 66.0

Programm teilnehmen

Quelle: Administrativdaten der norwegischen Arbeitsverwaltung (AETAT).

Befristete Lohnkostenzuschiisse werden fiir Personen mit berufsbedingten gesundheitlichen Beein-
trachtigungen in Norwegen, gleich welchen Alters, wenig in Anspruch genommen, erheblich weniger
als Lohnkostenzuschusse fir Arbeitslose ohne Behinderungen (OECD, 2004b und Kapitel 4). Lohn-
kostenzuschusse sind als Subventionen fur die wahrend der normalen Arbeitszeit geleisteten Arbeit
gedacht, wodurch sie fir Personen mit berufsbedingt gesundheitlichen Beeintrachtigungen womag-
lich weniger in Frage kommen. Stattdessen wird flr diese der Schwerpunkt vermehrt auf Program-
me zum Erwerb von praktischer Erfahrungen gelegt, welche eher Elemente einer angepassten be-

16 Die Hochstdauer fur ein befristetes Programm betrégt drei Jahre. Nachdem die Teilnehmenden ein Programm abge-
schlossen haben, sind sie jedoch haufig qualifiziert fur ein anderes Programm, so dass sie eine so genannte «Programm-
reihe» durchlaufen; daher kann die berufliche Wiedereingliederung insgesamt sogar noch langer dauern.
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ruflichen Ausbildung beinhalten, so dass die Teilnehmenden ihre Fahigkeiten testen kénnen und
dabei entsprechend dem fiir jede Person vorbereiteten Plan begleitet und betreut werden.

In den anderen beiden Landern sind Uber die speziellen Rehabilitationsprogramme, die den Teil-
nehmenden angeboten werden, weit weniger Daten verfligbar. Aus den wenigen verfligbaren Infor-
mationen kann man entnehmen, dass in Polen offenbar sehr wenige Beschaftigungsprogramme
angeboten werden, die fir Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen bestimmt sind oder
sich gezielt an diese richten. Einer der Griinde dafir ist, dass die polnische Sozialversicherungsan-
stalt ZUS nicht dafiir zustandig ist, Personen mit Behinderungen bei der Suche nach einer Stelle zu
helfen.” Ausserdem befasst sich das Ministerium fiir Wirtschaft und Arbeit nur dann mit gesundheit-
lich beeintrachtigten Menschen, wenn diese arbeitslos sind, und die lokale 6ffentliche Arbeitsvermitt-
lung scheint sich wenig um die Wiedereingliederung oder um Beschéaftigungsmassnahmen fiir Men-
schen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu bemihen. Personen mit gesundheitlichen Beein-
trachtigungen werden stattdessen hauptsachlich in geschitzten Werkstatten beschéaftigt, welche
weiter unten behandelt werden. Die weiteren Unterstitzungsmassnahmen bestehen in erster Linie
aus dauerhaften Lohnkostenzuschuissen sowie finanziellen Beitrdgen, um durch die Beseitigung von
Mobilitatshindernissen den Zugang zur Ausbildung oder einer Beschéaftigung zu ermdglichen (Polni-
sches Ministerium fur Wirtschaft und Arbeit, 2004).

In der Schweiz wird sich die Zusammensetzung der Programme kiinftig rigoros andern. Mit der ge-
planten finften Revision der Invalidenversicherung werden neue Eingliederungsmassnahmen einge-
fuhrt. Einige der vorgesehenen Massnahmen sind sozioprofessioneller Art, wie die Anpassung an
Arbeitsprozesse, die Forderung der Arbeitsmotivation, die Stabilisierung der Persénlichkeit und der
Erwerb von sozialen Fahigkeiten. Gezielt auf die Teilhabe am Arbeitsmarkt ausgerichtete berufliche
Massnahmen werden an die Stelle der friheren Massnahmen wie Laufbahnberatung, berufliche
Grundausbildung, berufliche Umschulung und Arbeitsvermittlung treten, die sich haufig nicht als die
wirksamsten Instrumenten erwiesen haben. Diese neuen Massnahmen sollen Personen zugute
kommen, deren Erwerbsféhigkeit wahrend sechs Monaten (Mindestdauer) zu mindestens 50% ein-
geschrankt ist (z.B. wegen Krankheit). Da diese Massnahmen keine Verminderung der Erwerbsfa-
higkeit voraussetzen, hofft man Betroffene friilher zu erreichen als dies heute der Fall ist. Zudem
sind auch Massnahmen geplant, um vermehrt gering qualifizierte Personen und solche mit psychi-
schen Beeintrachtigungen anzusprechen.

Bis vor kurzem erhielten Erwerbstatige mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen, welche ihre Stelle
verloren hatten, jedoch fiir an ihr Gesundheitsproblem angepasste Arbeitsplatze voll vermittlungsfa-
hig war, keine Unterstiitzung von der schweizerischen Invalidenversicherung. Die betreffenden Per-
sonen wurden an die o6ffentliche Arbeitsvermittiung weiter verwiesen. Mit der vierten Revision der
Invalidenversicherung im Jahr 2004 wurde die Arbeitsvermittlung von Personen mit gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen in den Zusténdigkeitsbereich der IV-Stellen (berstellt, was neue Moglich-
keiten schuf, aber auch Herausforderungen mit sich brachte, wie die Schulung des Personals und

17. Im Jahr 1997 wurde die Ausbildungsrente eingefiihrt. Diese kann zu Umschulungszwecken fir eine Dauer von drei Jah-
ren gewahrt werden (finanziert durch die ZUS und durchgefiihrt von der 6ffentlichen Arbeitsvermittiung («public employ-
ment service», PES). Diese Rente wird jedoch nur sehr wenig in Anspruch genommen; im Jahr 2004 nutzten lediglich
830 Personen dieses Angebot. Fiir diese geringe Inanspruchnahme gibt es mehrere Griinde: die eingeschrankte An-
spruchsberechtigung, die beschrankte Anzahl verfiigbarer Programmplatze und die Angst vor dem Verlust der Invalidi-
tatsleistungen.
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die Koordination mit der o&ffentlichen Arbeitsvermittiung. Laut Angaben der Invalidenversicherung
waren im Jahr 2005 lediglich 17% des Personals der 1V-Stellen speziell fir die berufliche Wieder-
eingliederung geschult und nur einer von vier Angestellten (4% des gesamten Personals) arbeitete
an der konkreten Umsetzung der 2004 eingefuhrten Arbeitsvermittlung.18

3.1.3 Ergebnisse der beruflichen Wiedereingliederung

Um in Erfahrung zu bringen, was bei der beruflichen Wiedereingliederung von Personen mit ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen Erfolg hat und was nicht, braucht es in allen Landern mehr und
bessere Auswertungen (Evaluationen). Haufig vernachlassigen die Staaten die griindliche Auswer-
tung und Beurteilung ihrer Programme und wo eine solche existiert, beschrankt sie sich gewoéhnlich
auf ein spezifisches Programm.

Norwegen hat hingegen ein umfassendes und ehrgeiziges Konzept fiir die Auswertung der berufli-
chen Wiedereingliederungsprogramme erarbeitet. Je nachdem, welches Programm ausgewertet
wird, wie lange das Programm dauert, welche Merkmale die Teilnehmenden aufweisen, wie viel Zeit
nach der Teilnahme am Programm verstrichen ist und ob es sich um so genannte «Programmrei-
hen» handelt, variieren die Ergebnisse. Da die fir die Teilnahme an einem Programm ausgewahlten
Personen keine zufallig ausgesuchte Gruppe bilden und die grosse Mehrheit der bei der 6ffentlichen
Arbeitsvermittlung angemeldeten Personen mit berufsbedingten gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen an einem Programm teilnehmen sollten, ist es schwierig, passende Vergleichsgruppen zu fin-
den. Einige Evaluationen haben erbracht, dass die berufliche Wiedereingliederung sich deutlich po-
sitiv auf die Beschaftigung auswirkt, andere hingegen lassen lediglich auf einen geringen Einfluss
schliessen. In der Regel scheinen gezielte Programme mit einem engen Bezug zum Arbeitsmarkt
(z.B. Lohnkostenzuschiisse) oder Programmreihen, die in ein solches Programm miinden, bessere
Ergebnisse zu erzielen als beispielsweise allgemeine Ausbildungsprogramme (Bgring, 2004).

Aus den Daten von 2004 Iasst sich ersehen, dass an die 41% der Norwegerinnen und Norweger, die
ihre Rehabilitation abgeschlossen haben und in den nachsten 13 Wochen nicht zur beruflichen Re-
habilitation zuriickgekehrt sind, entweder eine Vollzeit- oder eine Teilzeitstelle gefunden haben,
wahrend 17% Invaliditatsleistungen bezogen (Tabelle 3.5).19 Dabei sind die Ergebnisse bei den
Mannern leicht besser als bei den Frauen. Deutlich schlechter — mit einer Erfolgsquote (Anteil der
Personen, die erfolgreich ins Erwerbsleben einsteigen konnten) von 28% — prasentiert sich das Er-
gebnis hingegen in der Altersgruppe der Personen von 50 und mehr Jahren. Altere Teilnehmende
werden weit haufiger an die Invaliditdtsprogramme weiter verwiesen als jungere. Eine Untersuchung
von Reiersen (2004) Gber Personen, die ihre berufliche Wiedereingliederung im Oktober 2002 abge-

18. Das System ist komplex, da mehrere Einrichtungen fiir die Arbeitsvermittiung zusténdig sind (private Stellenvermittlungs-
agenturen, offentliche Arbeitsvermittlung, 1V-Stellen, Sozialhilfedmter, private Versicherungsgesellschaften, NGOs). Es
bleibt abzuwarten, ob sich mit der jiingst erfolgten Anderung die Situation fiir Menschen mit gesundheitlichen Beeintréach-
tigungen bessern wird.

19. Dieses Ergebnis liegt leicht unter dem von der 6ffentlichen Arbeitsvermittlung angestrebten Ziel von 45%. Die Ergebnisse
stiitzen sich auf einen freiwillig ausgefiillten Fragebogen, der den bisherigen Programmteilnehmenden 2-3 Monate nach
Beendigung des Programms zugesandt wurde.
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schlossen hatten, bestatigt, dass 40% derjenigen, die das Programm beendeten, in den darauf fol-
genden 13 Wochen eine Stelle fanden und 39% ihre Stelle ein Jahr spater immer noch hatten.?

In den norwegischen Statistiken werden auch Informationen tGber Personen erhoben, die 12 Monate
zuvor ein Wiedereingliederungsprogramm abgeschlossen haben. Nach diesen Studien belief sich
der Anteil der Personen, die erfolgreich ins Erwerbsleben einsteigen konnten, im Jahr 2004 auf le-
diglich 10%, also deutlich unter den oben erwahnten Werten. Ein Grund dafiir kénnte die Dauer der
beruflichen Massnahme sein: Zahlreiche Teilnehmende fahren nach der Beendigung des ersten mit
einem anderen Programm fort (Programmreihen). Es konnte aber auch ein Hinweis darauf sein,
dass ein Grossteil derjenigen, die nach Abschluss der Rehabilitationszeit eine Stelle erhalten, diese
nicht behalten kénnen.

Tabelle 3.5. Ergebnisse der beruflichen Rehabilitation konnen in Norwegen noch
verbessert werden

Prozentanteil der Personen, die ein berufliches Rehabilitationsprogramm beendet haben, 20047

Rehabilitati- | Davon
onsprogram
m beendet
(%)
Alter Vollzeitbeschif- | Teilzeitbe- Arbeits- | Langzeit- V- Andere | Total
tigung (>30 | schaftigung los krankheits- Leistung | Ein-
h/Woche) (<30 h/Woche) absenz oder kom-
oder Reha- Alters- men
bilitation rente
20-29 34.9 34.0 9.8 8.4 21.9 7.0 18.8 100.0
30-39 38.0 37.2 11.0 5.2 26.4 9.0 11.3 100.0
40-49 48.2 27.7 14.6 4.5 27.8 16.1 9.4 100.0
50 + 67.1 16.1 12.2 3.8 24.7 33.7 9.4 100.0
Total 449 28.6 12.2 5.2 25.6 16.8 11.6 100.0

a) Ein Rehabilitationsprogramm gilt als beendet, wenn die Person innerhalb von 13 Wochen nicht mehr in die berufliche
Rehabilitation zurlickkehrt.

Quelle: Administrativdaten der norwegischen Arbeitsverwaltung (AETAT).

In der Schweiz gibt es nur wenige Untersuchungen tber die Wirksamkeit der beruflichen Wiederein-
gliederung. In einer Studie von Buri (2000) wurde festgestellt, dass 72% der 4 500 Personen, die im
Jahr 1997 an beruflichen Wiedereingliederungsmassnahmen teilgenommen hatten, Ende 2000 kei-
ne ganze Rente bezogen. Die Untersuchung ergab, dass die Rehabilitation bei Menschen mit Ge-
burtsgebrechen am wenigsten Erfolg hatte; am meisten Wirkung erzielte sie bei Menschen, die Op-
fer eines Unfalls waren. 40% aller Rehabilitationsfalle betrafen Erkrankungen in Zusammenhang mit
psychischen Problemen und weitere 40% Erkrankungen der Knochen oder des Bewegungsappara-
tes. Fur Personen mit psychischen Stoérungen erzielten die Massnahmen eine unterdurchschnittliche
Erfolgsquote (56% bezogen drei Jahre spater keine ganze Rente), bei solchen mit Erkrankungen
der Knochen oder des Bewegungsapparates wurde hingegen eine Gberdurchschnittliche Erfolgsquo-
te (85%) erreicht. Die derzeitige Methode zur Messung einer «erfolgreichen Rehabilitation» (z.B. die
Tatsache, dass die betreffende Person keine volle Rente bezieht) ist jedoch bei weitem nicht opti-
mal. Fur kiinftige Evaluationen sollte man sich darum bemuhen, eher die Anzahl erfolgreicher Ein-

20. Ob eine Erfolgsquote von 40% ausreicht, um einen positiven Beschaftigungseffekt zu erzielen, lasst sich ohne grindli-
chere Auswertung, die auch einen Vergleich mit einer nicht am Programm beteiligten Gruppe einschliesst, nicht sagen.
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gliederungen ins Erwerbsleben zu messen, denn die potenzielle Fahigkeit, eine Vollzeitbeschafti-
gung anzunehmen.

3.1.4 Unterstiitzte Beschiftigung («supported employment»)

Bei den Aktivierungsprogrammen fiir Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen wird
manchmal unterschieden, ob und wann Ausbildung angeboten wird. Dabei werden die Programme
nach folgenden drei Konzepten unterteilt: 1) «zuerst Ausbildung, dann Platzierung» (Programme
vom Typ berufliche Wiedereingliederung und Ausbildung); 2) «zuerst Platzierung, dann Ausbildung»
(Programme vom Typ unterstiitzte Beschaftigung); und 3) «Platzierung — keine Ausbildung» (Pro-
gramme, die geschiitzte Arbeitsplatze anbieten). Der Unterschied zwischen den ersten beiden Kon-
zepten besteht darin, wann im Rehabilitationsprozess die Person mit einer gesundheitlichen Beein-
trachtigung in den freien Arbeitsmarkt eingegliedert werden sollte. Das dritte Konzept unterscheidet
sich von den beiden anderen, da es auf einem abgesonderten Arbeitsmarkt fiir Erwerbstatige mit
Behinderungen angelegt ist, wobei keine oder nur wenig Ausbildung und Eingliederung in den freien
Arbeitsmarkt angeboten wird.

Berufliche (Wieder-)Eingliederungsmassnahmen (siehe oben) beinhalten — vor der Platzierung in
den freien Arbeitsmarkt — haufig Ausbildungsmassnahmen und praktische Schulung. Bei vielen
Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen genlgt es jedoch haufig nicht, dass sie ange-
messene Arbeitsfahigkeiten vorweisen kdnnen, damit sie eine Stelle erhalten oder ihren bisherigen
Arbeitsplatz behalten kénnen. So reicht womoglich das «Ausbildung dann Platzierung»-Konzept
nicht aus, um Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen erfolgreich in den freien Arbeits-
markt einzugliedern (Melvyn, 1993). Als Folge davon wurde das Konzept der unterstitzten Beschaf-
tigung entwickelt.

Unterstiutzte Beschaftigung basiert auf der raschen Platzierung von Menschen mit Behinderungen in
den offenen Arbeitsmarkt in Verbindung mit der nétigen Unterstltzung, zu der ein Coaching und die
Ausbildung am Arbeitsplatz gehdren. Das Konzept beruht somit auf der Annahme, dass — mit der
richtigen Unterstitzung — jede und jeder eine befriedigende Beschéaftigung finden und ausfiihren
kann (Evans et al. 2004). Internationale Erkenntnisse lassen darauf schliessen, dass unterstitzte
Beschaftigungsprogramme wirksamer sind als die berufliche Wiedereingliederung und Ausbildung
(Waddell und Burton, 2006). Anhand verschiedener Studien in den Vereinigten Staaten stellten
Bond et al. (1997) fest, dass im Schnitt 58% der Personen mit schweren psychischen Beeintrachti-
gungen, die an unterstutzten Beschaftigungsprogrammen teilnahmen, eine Stelle im freien Arbeits-
markt fanden; dagegen war dies bei Teilnehmenden von herkdmmlichen beruflichen Wiedereinglie-
derungsmassnahmen nur bei 21% der Fall.

Fir Norwegen lasst sich aus den Daten des Jahres 2003 entnehmen, dass 35% aller Personen, die
in den Jahren 2001 und 2002 ein unterstlitztes Beschaftigungsprogramm abgeschlossen hatten,
den Einstieg in den freien Arbeitsmarkt schafften. Dieser Anteil entspricht in etwa der gesamten Er-
folgsquote der beruflichen Wiedereingliederung. Fur Teilnehmende, die im Privatsektor unterge-
bracht werden konnten, war die Wahrscheinlichkeit auf eine Dauerstelle zehnmal besser als fir je-
ne, die im offentlichen Sektor platziert wurden. Zudem war die grosse Mehrheit der Arbeitgeber, die
sich bereit erklarten, eine der am Programm teilnehmenden Personen zu GUbernehmen, sehr zufrie-
den mit ihren Leistungen; sie schatzten, dass deren Produktivitat durchschnittlich beinahe zwei Drit-
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tel derjenigen ihrer Gbrigen Angestellten erreichte. Diese positive Beurteilung hatte jedoch keine
entsprechende Anstellung dieser Personen zur Folge (Evans et al. 2004).

Es ist schwierig, die Unterschiede bei den Erfolgsquoten der verschiedenen Programme richtig ein-
zuschatzen. Unterstiitzte Beschaftigungsprogramme kommen haufig bei Menschen mit berufsbe-
dingten gesundheitlichen Behinderungen zur Anwendung, da diese im besonderen Masse auf eine
umfassende Begleitung und Unterstiitzung bei der Suche nach einer Stelle oder fiir den Erhalt ihres
bisherigen Arbeitsplatzes angewiesen sind. Bei den meisten anderen beruflichen Wiedereingliede-
rungsmassnahmen mag dies nicht der Fall sein. Der Erfolg der Aktivierungsmassnahmen hangt zu-
dem stark vom Zeitpunkt der Erhebung ab. Corrigan (2001) gelangt zum Schluss, dass untersttitzte
Beschaftigung nur dann erfolgreich ist, wenn die betreffende Person entschlossen (und bereit) ist,
daran teilzunehmen; dazu kénnte unter Umstanden eine Art berufsvorbereitende Schulung erforder-
lich sein.

In Norwegen bietet das unterstitzte Beschaftigungsprogramm breite Unterstitzungsmassnahmen in
Form von Competence Mapping (Kompetenzen erfassen und bewerten), Schulung von Arbeitsauf-
gaben, Anpassung des Arbeitsplatzes und Begleitung durch Job-Coaches an. In der Regel betreut
und unterstitzt jeder Job-Coach sechs Teilnehmende. Die Hochstdauer der Unterstiitzung ist auf
drei Jahre beschrankt, kann jedoch in einigen Fallen verlangert werden. Wer an einem unterstitzten
Beschaftigungsprogramm teilnimmt, kann einen Lohn, eine Invaliditatsleistung oder Ausbildungszu-
schusse erhalten. Der Arbeitgeber erhalt ebenfalls einen Unterstiitzungsbeitrag, der den Lohn sowie
andere spezielle Kosten, die entstehen kdnnen, decken soll. Diese im Jahr 1992 als Pilotprojekt ein-
gefuhrte Massnahme wurde 1996 in die Palette der Ublichen Beschaftigungsmassnahmen, fir wel-
che die offentliche Arbeitsvermittlung zustandig ist, aufgenommen. Im Jahr 2004 verzeichnete diese
Massnahme eine viermal hohere Teilnehmerzahl als 1996; ihr Anteil an allen Beschaftigungsmass-
nahmen fiir Personen mit berufsbedingten gesundheitlichen Beeintrachtigungen betragt jedoch
lediglich 5%.

Weder die Schweiz noch Polen fihren ein formelles Programm zur unterstitzten Beschaftigung.
Verschiedene Organisationen in der Schweiz bieten jedoch seit fast zwanzig Jahren unterstitzte
Beschaftigungsmassnahmen an. De facto gehoren Interventionen dieser Art (welche nicht als unter-
stutzte Beschaftigung bezeichnet werden) entweder zur beruflichen Wiedereingliederung oder zur
Arbeitsvermittlung. In einer Untersuchung von Rist und Debrunner (2005) werden die bestehenden
verschiedenartigen und unkoordinierten Programme erfasst und eingeordnet und die gréssten
Schwachen des schweizerischen Systems ermittelt. Im Grunde bestehen alle diese «Coa-
chingprogramme» aus drei Elementen: Profiling und Assessment, aktive Arbeitsvermittlung sowie
Coaching nach erfolgreicher Arbeitsvermittlung (Postplacement Coaching). Letzteres kann zeitlich
befristet oder dauerhaft sein, regular oder auf Wunsch erfolgen und sich entweder lediglich an die
gesundheitlich beeintrachtigte Person richten oder an die erwerbstatige Person und ihren Vorge-
setzten.

Leider sind keine Daten dariber verfugbar, wie viele Beschaftigte mit Behinderungen in den Genuss
dieser Coachingprogramme kommen, oder auch dariber, wie wirksam diese Programme sind. Rist
und Debrunner (2005) ziehen folgende Schlisse: 1) Die verschiedenen Coachingvarianten, die in
der Schweiz angeboten werden, sind recht gut geeignet, um Menschen mit erheblichen (psychi-
schen) gesundheitlichen Problemen zu einer Stelle im allgemeinen Arbeitsmarkt zu verhelfen. 2) Der
Erfolg liesse sich verbessern, wenn die Konzepte klarer ausgestaltet und zu einem formellen Pro-
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gramm zur unterstitzten Beschaftigung weiterentwickelt wiirden, wobei die Fahigkeiten und Qualifi-
kationen der Job-Coaches gefordert und die Arbeitgeber starker einbezogen werden sollten.

3.1.5 Geschiitzte Arbeitsplatze («sheltered employment»)

Zusatzlich zu den Programmen zur beruflichen Wiedereingliederung und zur unterstitzten Beschaf-
tigung wird in den meisten OECD-Landern auch die Beschaftigung in einem geschitzten Arbeits-
umfeld angeboten, um Personen mit Behinderungen Arbeitsmdglichkeiten zu verschaffen. Bei dieser
Form der Unterstiitzung liegt der Schwerpunkt haufig eher auf der therapeutischen Funktion, denn
auf den Arbeitsaufgaben und den -pflichten. Daraus zog Visier (1998) den Schluss, dass die Wie-
dereingliederung von Teilnehmenden in den freien Arbeitsmarkt mit dem Instrument der geschiitzten
Arbeitsplatze besser gelingen wirde, wenn die Arbeitsbedingungen mdglichst praxisnah ausgestal-
tet waren.

Die geschiitzte Beschaftigung unterscheidet sich in den drei Landern grundlegend — sowohl hin-
sichtlich des Umfangs der Angebote wie auch vom Konzept her. Aus Grafik 3.2 lasst sich ersehen,
dass weniger als 2% aller Leistungsempfanger in Norwegen die geschitzte Beschaftigung nutzen;
das sind rund 2.5% aller Erwerbstatigen, die sich selbst als gesundheitlich beeintrachtigt bezeich-
nen. In der Schweiz sind fast 14% aller Rentenempfanger oder rund 6% aller Erwerbstatigen mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen an einem geschitzten Arbeitsplatz beschaftigt. In Polen wie-
derum prasentiert sich eine recht erstaunliche Situation: Weniger als ein Finftel der Personen, die
nach Selbsteinschatzung gesundheitlich beeintrachtigt sind, arbeiten, aber von denen, die eine Ar-
beit haben, sind fast vier von zehn in einer geschiitzten Werkstatte tatig.

Polen hat die Entwicklung eines weitldufigen abgesonderten Arbeitsmarktes mit subventionierten
Dauerstellen am weitesten vorangetrieben, wobei hier das Konzept der geschitzten Arbeitsplatze
breiter verstanden wird als in den anderen Landern.?" Auch die Schweiz hat eine lange Tradition von
geschutzten Arbeitsplatzen (haufig Dauerstellen). In Norwegen wird hingegen dieses Angebot
mehrheitlich als befristete Ubergangsldsung angesehen, bis die Teilnehmenden in den allgemeinen
Arbeitmarkt eingegliedert werden koénnen. In allen drei Landern werden geschitzte Beschafti-
gungsmaoglichkeiten entweder von privaten oder 6ffentlichen Institutionen mit steuerfinanzierten For-
dermitteln angeboten. Um diese Beitrage zu erhalten, miissen diese Institutionen gewisse Auflagen
erfullen (z.B. Rehabilitation und Ausbildung anbieten). In Norwegen und in der Schweiz ist diese
Form der Beschaftigung schwerbehinderten Personen vorbehalten; in Polen sind die Voraussetzun-
gen hingegen weniger streng.

21. Zusatzlich zu diesen weitverbreiteten geschitzten Werkstéatten gibt es in Polen auch Beschéftigungsbetriebe (fiir Rehabi-
litationszwecke) und beschaftigungstherapeutische Werkstatten (fir Menschen mit schweren geistigen Behinderungen),
die von ihrer Art her eher geschiitzten Werkstéatten wie beispielsweise solchen in mitteleuropaischen Staaten ahneln. Die
Zahl der in diesen Einrichtungen beschaftigten Personen ist jedoch sehr gering.
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Grafik 3.2 Geschiitzte Arbeitsplatze: Arbeitnehmende mit Behinderungen in Polen
tibervertreten
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a) Schweizer Zahlen aus dem Jahr 1998.

b) Der Anteil aus allen Arbeithehmenden mit Behinderungen wird berechnet als die Anzahl Personen an geschutzten Ar-
beitsplatzen geteilt durch die Anzahl selbsteingeschatzten erwerbstatige Invalide. Der Prozentanteil an den Gesamtleis-
tungsempfangern entspricht einfach dem Verhaltnis der Arbeitnehmenden an geschitzten Arbeitsplatzen zur Anzahl In-
validitatsleistungsempfanger.

Quelle: OECD-Schétzungen basierend auf norwegischer Arbeitskréfteerhebung von 2004 und 2005, und Administrativdaten
der norwegischen Arbeitsverwaltung (AETAT); Polnische Arbeitsverwaltung 2004 und PFRON-Administrativdaten; Schweize-
rische Gesundheitsbefragung 1997; und OECD (2003a), Transforming Disability into Ability, Paris.

In der Schweiz bestimmt die Leitung der Werkstatten in enger Absprache mit den fir die Invaliden-
versicherung zustandigen Stellen, wer Zugang zur geschitzten Beschaftigung erhalt. Fir Beitrage,
die den Anbietern von geschitzten Arbeitsplatzen gewahrt werden, wird verlangt, dass Eingliede-
rungsleistungen angeboten werden und dass zumindest die Halfte der Beschaftigten «invalide» im
Sinne der Definition der Invalidenversicherung ist (was indirekt impliziert, dass die meisten der be-
schaftigten Personen eine Invalidenrente beziehen).22 Fir die Gewahrung dieser Beitrage spielt es
dabei keine Rolle, welchen Invaliditatsgrad die betreffenden Personen aufweisen oder ob die Institu-
tion angemessene Ausbildungs- und Eingliederungsmassnahmen anbietet. Obschon die urspringli-
che Idee darin bestand, die Teilnehmenden in den freien Arbeitsmarkt einzugliedern, gibt es keine
Anhaltspunkte dafiir, ob dies tatsachlich geschieht.

In Norwegen gilt die geschitzte Beschaftigung als Beschaftigungsprogramm flr jene Personen, die
aufgrund von physischen, psychischen oder sozialen Problemen besondere Bediirfnisse haben.
Diese Programme machen fast 10% aller Beschaftigungsmassnahmen zugunsten von Menschen
mit berufsbedingten gesundheitlichen Beeintrachtigungen aus. Das Programm lauft in drei Phasen
ab: In Phase 1 wird die Arbeitsfahigkeit der betreffenden Person getestet; in Phase 2 werden die
praktischen Fahigkeiten und formalen Qualifikationen durch passende Schulung und praktische Er-
fahrungen geférdert; und in Phase 3 wird jenen Personen, die nur eine geringe Chance haben, eine
Stelle im freien Arbeitsmarkt zu finden, eine passende Dauerbeschaftigung angeboten. Phase 1
kann bis zu acht Wochen lang dauern, Phase 2 bis zu zwei Jahren. Die Vorschriften schreiben zu-

22. Die Beitrage an Institutionen, welche geschiitzte Arbeitsplatze anbieten, machen fast ein Funftel des gesamten Aufwands
der Invalidenversicherung aus.
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dem vor, dass jedes Jahr ein Viertel aller Teilnehmenden der Phase 2 aus dem Programm aus-
scheiden muss. Phase 3 ist hingegen nicht zeitlich befristet, jedoch sollte regelmassig abgeklart
werden, ob die betreffende Person eine normale Stelle erhalten kdnnte. Der Betrieb, ein so genann-
tes Arbeitsmarktunternehmen (Labour Market Enterprise), hat dabei relativ strenge Auflagen zu er-
fullen: Der Schwerpunkt der Tatigkeit liegt auf der Rehabilitation; es werden keine Dividenden aus-
bezahlt; jeglicher Gewinn bleibt im Betrieb und kommt der Rehabilitation zugute, mindestens die
Halfte der insgesamt genehmigten Platze befindet sich in Phase 2. Mit etwa 40% aller geschitzten
Arbeitsplatze in Norwegen ist der Verband der Unternehmen zur beruflichen Wiedereingliederung
der grésste Anbieter von Beschaftigungsmassnahmen dieser Art. Im ersten Halbjahr 2005 erhielten
37% der Personen nach Abschluss der Phase 2 eine Stelle (60% schlossen die Phase mit einer ak-
tiven LOsung ab, etwa mit Schulung oder Ausbildung). Diese positiven Ergebnisse sind vermutlich
den — im Vergleich zu den regularen Beschaftigungsmassnahmen (siehe Grafik 3.1 weiter oben) —
héheren Mittelinvestitionen (etwa fir mehr Personal) zu verdanken.

In Polen stellen geschiitzte Arbeitsplatze meist eine «Sackgasse» dar, denn es erfolgen fast keine
Ubertritte in den freien Arbeitsmarkt. Betriebe, deren Personalbestand zu mindestens 40% aus Men-
schen mit Behinderungen besteht, kdnnen sich um die Anerkennung als geschutzte Werkstatte be-
werben. Wenn diese Betriebe noch andere Anforderungen erfiillen, etwa wenn sie ein geeignetes
Arbeitsumfeld fir Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen sowie Ausbildungs- und Reha-
bilitationsprogramme anbieten, erhalten sie finanzielle Unterstitzung. Diese Zuschusse werden durch
einen staatlichen Fonds (PFRON) finanziert; sie decken bei Menschen mit leichten gesundheitlichen
Beeintrachtigungen 50% des Mindestlohnes, fiir solche mit mittleren gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen 110% und fiir Schwerbehinderte 130%. Diese geschiitzten Werkstatten sind privat gefihrte
Unternehmen, die auf dem offenen Markt miteinander konkurrieren. Bis 2004 erhielten diese Betriebe
grosszigige Steuerbefreiungen, die jedoch im Zuge der Anpassung an die EU-Wettbewerbs-
vorschriften grdsstenteils abgeschafft wurden. Sie sind aber immer noch privilegiert, da sie eine Ein-
kommenssteuerriickvergitung fiir samtliche Angestellten des Betriebs erhalten — also auch fiir Ange-
stellte ohne Behinderungen. Hinsichtlich der Eingliederung von Arbeitnehmenden mit gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen in normale Unternehmen sind jedoch die Aufwendungen fiir die geschiitzten
Betriebe nicht gentigend gerechtfertigt (Hoopengardner, 2001).

3.1.6 Zusammenfassung und Fazit

In allen drei Landern sind die Erwerbsquoten fir Menschen mit Behinderungen weitaus tiefer als fir
gesundheitlich nicht beeintrachtigte Menschen. Ein ganz offensichtlicher Grund dafiir sind schwere
gesundheitliche Beeintrachtigungen, welche die Betroffenen daran hindern kénnen, erwerbstatig zu
sein. Weitere mdgliche Griinde sind: geforderte Fahigkeiten fehlen, Diskriminierungen oder zu
schwache Anreize, ein Stellenangebot anzunehmen. Ein zuséatzlicher Grund ist der fehlende Erfolg
von Wiedereingliederungsmassnahmen.

Norwegen bietet Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen eine breite Palette von Pro-
grammen an. Etwa 85% davon sind Massnahmen zur beruflichen Wiedereingliederung oder Pro-
gramme vom Typ «zuerst Ausbildung, dann Platzierung», die einen breiten Teil der Bevolkerung mit
Behinderungen erreichen. Das schweizerische Konzept ahnelt dem norwegischen, hat jedoch eine
geringere Reichweite. Es legt zudem einen leicht starkeren Akzent auf geschitzte Arbeitsplatze. In
Polen profitiert nur ein ganz geringer Teil der Betroffenen von Wiedereingliederungsmassnahmen;
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hauptsachlich werden Programme vom Typ «Platzierung-keine Ausbildung» angeboten, darunter
fallen auch dauerhaft gewahrte Lohnkostenzuschusse fir Arbeitgeber im freien Arbeitsmarkt. Unter-
stutzte Beschaftigung, oder Programme vom Typ «zuerst Platzierung, dann Ausbildung» werden in
Norwegen und in der Schweiz nur selten und in Polen iberhaupt nicht angeboten.

Uber die Erfolgsquoten dieser Beschaftigungsmassnahmen ist haufig wenig bekannt. In Norwegen,
wo solche Auswertungen verfiigbar sind, sind die Ergebnisse nicht eindeutig. Da in Polen der
Schwerpunkt auf geschitzten Arbeitsplatze liegt, der nicht darauf angelegt ist, die Betroffenen in
den freien Arbeitsmarkt einzugliedern, hat sich dort ein stark abgesonderter Arbeitsmarkt fir Men-
schen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen entwickelt.

Obschon Programme vom Typ «Platzierung, dann Ausbildung» nur in geringem Umfang genutzt
werden, lassen die verfigbaren Erkenntnisse auf relativ gute Erfolgsquoten schliessen. In Norwegen
sind die Erfolgsquoten Uberraschend hoch, wenn man bedenkt, dass die an diesen Programmen
teilnehmenden Personen im Vergleich zu den Teilnehmern der meisten Ubrigen Programme ge-
sundheitlich schwerer beeintrachtigt sind. Dies mag daran liegen, dass Norwegen diese Massnah-
men weiterentwickelt hat: Fast zwei Drittel der Teilnehmenden hat vor dem Eintritt in ein unterstitz-
tes Beschaftigungsprogramm wenigstens ein Rehabilitationsprogramm durchlaufen. So gesehen
bietet Norwegen eine Kombination von beruflicher Wiedereingliederung und unterstitzter Beschafti-
gung an. Dies konnte ein sehr erfolgreicher Ansatz sein und daher sollte man erwagen, ob der
Schwerpunkt der Finanzierung von der beruflichen Wiedereingliederung und den geschutzten Ar-
beitsplatzen vermehrt hin zur unterstiitzten Beschaftigung verlegt werden sollte.

Schwache Erfolgsquoten missen nicht unbedingt mit den Programmen selber zusammenhangen;
auch die Wahl des richtigen Zeitpunkts kann entscheidend sein. Erkenntnisse aus der Schweiz las-
sen vermuten, dass die Wahrscheinlichkeit fir die Wiedereingliederung einer Person rund 80% be-
tragt, wenn der Fall in den ersten drei Monaten ihrer Abwesenheit vom Arbeitsplatz erkannt wird;
nach einem Jahr betragt sie hingegen lediglich noch 20% (NZZ, 2006). Diese Erkenntnis wird von
Waddell und Burton (2004) bekraftigt; laut diesen Autoren liegt der beste Zeitraum fiir eine wirksame
Rehabilitation zwischen einem Monat und sechs Monaten nach Beginn der Arbeitsabsenz. Um die-
sen Zeitraum moglichst optimal zu nutzen, sollte die Rehabilitation ein integraler Bestandteil eines
guten Fallmanagements sein, das medizinische wie auch berufliche Aspekte einbezieht. Fir eine
erfolgreiche Wiedereingliederung oder fiir den Erhalt der bisherigen Stelle sollte man zudem sicher-
stellen, dass die Beschaftigungs- oder Rehabilitationsmassnahmen gut auf die am Programm teil-
nehmende Person abgestimmt und zielgerichtet sind. Daher ist es auch wichtig, genau zu prifen,
mit welcher Massnahme Erfolge erzielt werden und an wen sich die Massnahme richtet.

3.2 Verbesserung der Chancen, eine Stelle zu finden und zu behalten

Beschaftigungsprogramme und Rehabilitationsmassnahmen kénnen Menschen mit gesundheitli-
chen Problemen helfen, eine Arbeit zu finden, doch andere Hindernisse, wie Diskriminierung und
Arbeitsbedingungen, laufen diesem Ziel womdéglich zuwider. Daher werden weitere Instrumente ein-
gesetzt, etwa die Einfiihrung oder Verscharfung von Bestimmungen zum Schutz gegen Diskriminie-
rung, Unterstlitzung in Form einer Quotenregelung oder strengere Arbeitsschutzbestimmungen.
Nebst diesen Verpflichtungen fiir Arbeitgeber ist es aber auch wichtig, Massnahmen vorzusehen,
welche die Anstellung oder den Erhalt des Arbeitsplatzes begtlinstigen, beispielsweise durch sub-
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ventionierte Einarbeitungsprogramme und persoénliche Unterstitzung durch die Sozialversicherung.
In diesem Abschnitt werden verschiedene Mittel und Wege erdrtert, um Erwerbstatige mit gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen zu schiitzen (zum Beispiel durch die gesetzlichen Bestimmungen zum
Arbeitsumfeld in Norwegen und die Quoten- und Abgabenregelung in Polen) sowie durch Unterstut-
zungsmassnahmen fur Arbeitgeber, damit diese Betroffene anstellen und behalten.

3.21 Schutz und Unterstiitzung von Menschen mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen

Im Januar 2006 ist in Norwegen ein neues Gesetz Uber den Arbeitnehmerschutz und das Arbeits-
umfeld (WPA) in Kraft getreten. Grdsstenteils wurden in diesem neuen Gesetz die wichtigsten Be-
stimmungen aus dem Gesetz von 1977 ibernommen. Es wurden aber auch einige neue Bestim-
mungen eingeflihrt, unter anderem solche zur Umsetzung der EU-Richtlinie 2000/78, wonach unmit-
telbare und mittelbare Diskriminierungen wegen der Weltanschauung, der Mitgliedschaft in einer
Gewerkschaft, der sexuellen Ausrichtung, einer Behinderung oder des Alters untersagt sind. Seit
2004 hat Polen ebenfalls eine weitreichende Diskriminierungsgesetzgebung; in einem Nachtrag zum
Arbeitsgesetzbuch wird jegliche Diskriminierung in Beschaftigung und Beruf verboten. Dies gilt auch
fur die Einstellung und Entlassung und die diesbeziiglichen Praktiken, die Anstellungsbedingungen
und den Zugang zur Ausbildung. Im Jahr 2004 trat in der Schweiz das Bundesgesetz Uber die Be-
seitigung von Benachteiligungen von Menschen mit Behinderungen in Kraft. Dieses beinhaltet ein
Paket von Massnahmen, welche Diskriminierungen gegenuber Menschen mit gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen verhindern sollen, und legt allgemeine Bedingungen fest, welche es Menschen mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen erleichtern sollen, eine aktive Rolle in der Gesellschaft zu u-
bernehmen und eine Ausbildung zu absolvieren. Die schweizerische Gesetzgebung unterscheidet
sich von jener in Norwegen und Polen, da sie die Bedingungen fir die Anstellung und die Entlas-
sung nicht abdeckt.

Eines der Hauptziele des neuen norwegischen Gesetzes Uiber den Arbeitnehmerschutz und das Ar-
beitsumfeld (WPA) ist es, Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen den Zugang zum Ar-
beitsmarkt zu erleichtern. Das neue Gesetz fiihrt daher Erleichterungen fir befristete Arbeitsverhalt-
nisse ein, erhoht gleichzeitig aber auch die besondere Kiindigungsfrist im Falle einer Krankheit oder
Behinderung von sechs auf zwdlf Monate. Das schweizerische Obligationenrecht sieht fir den
Schutz vor einer Entlassung von Menschen, die arbeitsunfahig werden, einen sehr viel kiirzeren
Rechtsschutz vor. Die Dauer des Kiindigungsschutzes hangt dabei in erster Linie von der Dauer des
Arbeitsverhaltnisses ab: Hat das Arbeitsverhaltnis weniger als ein Jahr gedauert, kann es im ersten
Monat seit dem Ausbruch der Krankheit nicht beendet werden; zwischen dem zweiten und dem funf-
ten Jahr wird diese Kindigungsfrist auf drei Monate erhoht; bei einer Beschaftigungsdauer von ber
funf Jahren betragt der Kiindigungsschutz sechs Monate. In Polen ist die Entlassung von Personen
bei Krankheit oder Behinderung erst moglich, wenn das Krankengeld aufgebraucht ist. Mit einem
zusatzlichen Schutz wahrend der ersten drei Monate der medizinischen Rehabilitation kann diese
Frist bis zu einer Gesamtdauer von neun Monaten ausgedehnt werden.

Erwerbstatige mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen haben in Polen besondere Rechte. So mis-
sen Angestellte mit leichten oder schweren Beeintrachtigungen lediglich 35 Wochenstunden arbei-
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ten (gegenlber 40 Stunden fir Personen mit leichten oder keinen Beeintré’rchtigungen).23 Sie kom-
men auch in den Genuss weiterer Sonderbestimmungen, wie zehn zusatzliche bezahlte Ferientage
pro Jahr und das Recht auf eine zusatzliche halbstiindige Pause pro Tag, um beispielsweise einen
Kurs zu besuchen. Dartber hinaus missen Angestellte mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen
keine Nachtschichten oder Uberstunden leisten.

Polen hat als einziges der drei Lander eine Quoten- und Abgaberegelung eingeﬂ]hrt.24 Bis vor kur-
zem galt diese Regelung nur fur private Unternehmen mit 25 oder mehr Angestellten: Deren Per-
sonalbestand musste zu mindestens 6% aus Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen
bestehen (umgerechnet in VoIIzeitsteIIen).25 Dabei spielt der Grad der Behinderung keine Rolle; eine
Person mit einer schweren Behinderung «zahlt» also gleich viel wie eine Person mit einer leichten
gesundheitlichen Beeintrachtigung. Unternehmen, welche die Auflagen erflllen, erhalten einen dau-
erhaften Lohnkostenzuschuss flr jede beschéaftigte Person mit einer gesundheitlichen Beeintrachti-
gung. Dieser Zuschuss deckt fur Personen mit leichten gesundheitlichen Beeintrachtigungen 35%
des Mindestlohnes, fiir solche mit mittelschweren 77% und fir Angestellte mit schweren Beeintrach-
tigungen 91% (fir Menschen mit psychischen Stérungen, Epilepsie sowie fir Blinde deckt der Zu-
schuss 90% des Lohnes). Unternehmen, welche die Quoten- und Abgaberegelung nicht erillen,
bissen nicht nur den Lohnkostenzuschuss fur alle ihre Angestellten mit gesundheitlichen Beein-
trachtigungen ein, sondern miissen dariiber hinaus fir jede behinderte Person, die ihnen zum Errei-
chen der 6%-Schwelle fehlt, eine Abgabe in Hohe von 40.65% des nationalen Durchschnittslohnes
entrichten. Die Abgaben werden in den staatlichen Fonds PFRON einbezahlt und hauptsachlich da-
zu verwendet, geschitzte Arbeitsplatze zu subventionieren.

Doch trotz dieser starken Anreize fiir die Anstellung von Menschen mit gesundheitlichen Beeintrach-
tigungen erfillen 70% aller normalen Unternehmen, die unter die Quotenregelung fallen, die Aufla-
gen nicht. Dies lasst darauf schliessen, dass das System einige grundlegende Probleme aufweist.
Naturlich kann man einwenden, dass die Abgabe flir die Arbeitgeber nicht hoch genug sei und dass
die Nachteile der Anstellung einer behinderten Person, selbst einer mit einer geringen gesundheitli-
chen Beeintrachtigung, grosser seien als die Kosten fur die Bezahlung der Abgabe. Dies trifft jedoch
vermutlich nicht zu. Stattdessen gibt es Anzeichen dafir, dass die Arbeitgeber nicht genliigend ber
die Regelung informiert sind und daher die Abgabe ganz einfach als weitere Lohnsteuer ansehen.
Ein weiterer Grund kdnnte der sein, dass fir die Betroffenen zu wenige Anreize bestehen, eine Ar-
beit aufzunehmen oder dass sie gegen jlingere und hochqualifizierte Erwerbslose antreten missen,
fur die ebenfalls hohe Lohnsubventionen existieren. Was auch immer der Grund sein mag, das Sys-
tem ist in seiner derzeitigen Form nicht sehr wirksam.

23. Eine Person, die als schwer oder leicht behindert eingestuft wird, darf im allgemeinen (offenen) Arbeitsmarkt nur dann
arbeiten, wenn sie vom Nationalen Arbeitsinspektorat eine Bewilligung erhalten hat.

24. Die norwegische Regierung ist verpflichtet, zwischen 2005 und 2007 dafiir zu sorgen, dass wenigstens 5% aller neuen
Angestellten Personen mit eingeschrankter Funktionsfahigkeit sind (dazu gehéren auch Beschaftigte mit berufsbedingten
gesundheitlichen Beeintrachtigungen, solche, die sich in der Rehabilitation befinden, oder Invaliditatsleistungsempfan-
ger).

25. Das System wurde kirzlich im 6ffentlichen Sektor eingefiihrt. Um die verlangten 6% zu erreichen, wird die derzeitige
Quote von 3% in den nachsten Jahren schrittweise erhoht.
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3.2.2 Verpflichtung der Arbeitgeber, Menschen mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen anzustellen

Die Anpassung des Arbeitsumfelds (bzw. der Ausstattung am Arbeitsplatz) ist eine weitere Moglich-
keit, um Erwerbstatigen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu helfen, ihren Arbeitsplatz zu
behalten oder um ihnen den Wiedereinstieg ins Erwerbsleben zu erleichtern. Zu diesem Zweck fiihr-
te Polen im Jahr 2003 Zuschisse zur Anpassung des Arbeitsplatzes fiir Unternehmen ein, die be-
hinderte Menschen beschaftigen. Diese Zuschisse werden sowohl fir neu eingestellte Personen
gewahrt wie auch fir bisherige Angestellte, die eine gesundheitliche Beeintrachtigung erleiden. Im
Jahr 2004 erhielten lediglich 489 Unternehmen einen solchen Anpassungszuschuss, der sich im
Schnitt auf 23 000 PLN belief. Ein Grund fir die geringe Inanspruchnahme dieser Zuschiisse sind
die hohen administrativen Kosten fiir die Antragstellung. Als weiterer Grund wurde erneut auf den
Informationsmangel hingewiesen. Dieses Argument gilt offenbar auch fiir die Schweiz, wo Arbeitge-
ber sich ihre Ausgaben fiir die Anpassung des Arbeitsplatzes ebenfalls rlickvergiten lassen kénnen.

Im norwegischen System lbernehmen die Arbeitgeber weit mehr Verantwortung, jedoch kaum fi-
nanzielle Verpflichtungen. Sie mussen dafir sorgen, dass konsequent Massnahmen zur Pravention
und zur Anpassung eingerichtet werden, und haben auch die Aufgabe, Angestellte, die wegen
Krankheit beurlaubt sind, zu betreuen und Vorkehrungen fir sie zu treffen. Zudem soll der Arbeitge-
ber, wenn ein Angestellter infolge Unfall, Krankheit oder einem ahnlichen Vorfall eine Einbusse sei-
ner Arbeitsfahigkeit erleidet, nach Mdéglichkeit alle nétigen Massnahmen treffen, damit die betroffene
Person ihre Stelle behalten kann. Etwa indem die Arbeit und die Arbeitsstunden speziell angepasst
sowie technische Hilfsmittel eingesetzt oder Rehabilitationsmassnahmen durchgefihrt werden.
Wenn die daflr nétigen Kosten 30 000 NOK iibersteigen, kdnnen die Arbeitgeber Zuschiisse bean-
tragen.

Ein Beispiel fir ein Unterstiitzungsangebot nicht finanzieller Art fiir Arbeitgeber sind die so genann-
ten Arbeitsplatzzentren in Norwegen. Die Haupttatigkeit dieser Zentren besteht darin, die Beziehun-
gen zwischen Arbeitgeber und Angestellten zu verbessern und diese zu ermuntern, sich Gedanken
dariber zu machen, wie abwesende Angestellte wieder eingegliedert werden kénnen. Zu diesem
Zweck wird den Unternehmen eine Kontaktperson zur Seite gestellt, die mit dem Unternehmen und
der Situation vertraut ist. Dieser Beratungsdienst ist flir Arbeitgeber, die eine Vereinbarung mit der
ortlichen Versicherungsstelle abgeschlossen haben, unentgeltlich (Kapitel 6) und umfasst auch
massgeschneiderte Dienstleistungen wie die Koordination mit beruflichen Ausbildungszentren, Un-
terstiitzung bei der Antragstellung fiir Zuschisse zur Anpassung des Arbeitsplatzes, aber auch all-
gemeinere Dienstleistungen wie managementspezifische Beratungsangebote. Diese Arbeitsplatz-
zentren werden von den Arbeitgebern sehr geschatzt und erweisen sich offenbar als erfolgreich, da
sie dazu beitragen, gute Praktiken bei den Unternehmen zu férdern. Es ist ungewiss, ob Massnah-
men dieser Art einen signifikanten Effekt auf die Neuzugénge ins Invaliditatssystem haben, aber sie
leisten einen wertvollen Beitrag fir das Integrationskonzept von Menschen mit gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen, was auf langere Sicht helfen kdnnte, die Vorurteile gegen Angestellte mit gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen abzubauen.
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3.2.3 Zusammenfassung und Fazit

Im Landervergleich ist Polen das einzige Land, das fuir Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen besondere Rechte vorsieht. Gleichzeitig verzeichnet es aber bei weitem die niedrigste Be-
hindertenbeschéaftigungsquote der drei Lander (aber auch im Vergleich zu allen anderen OECD-
Staaten). Ein wichtiger Grund dafir ist, dass dieser Schutz nicht mit einer zusatzlichen Unterstut-
zung fur gesundheitlich beeintrachtigte Menschen, die arbeiten oder eine Arbeit suchen, verbunden
ist. Ein weiteres Hindernis stellt offenbar die nicht behindertengerechte Infrastruktur dar, so auch der
Zugang zum offentlichen Verkehr. Als dritter Grund wird haufig auf den relativ geringen Bildungs-
stand verwiesen, der sich aus dem Umstand ergibt, dass der Zugang zu Bildung und Ausbildung
erschwert ist. Besondere Arbeitsvorschriften fiir Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen
tragen womadglich auch dazu bei, dass weniger behinderte Arbeitssuchende eingestellt werden und
so betroffene Behinderte generell stigmatisiert werden. Es lasst sich nicht mit Bestimmtheit sagen,
ob Polens Quoten- und Abgabenregelung fiir die Anstellung von Menschen mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen dieses Problem noch zusatzlich verscharft oder nicht.

Im Gegensatz dazu ist der Arbeitnehmerschutz in der Schweiz einer der flexibelsten im OECD-
Raum (OECD, 2004c). Zudem fehlen in der Schweiz strenge Diskriminierungsgesetze sowie eine
Quotenregelung fiir die Anstellung von Personen mit Behinderungen. Und doch verzeichnen Men-
schen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen in der Schweiz die hdchste Beschaftigungsquote der
drei Lander (und eine der hochsten im OECD-Raum). Es ist schwierig zu sagen, ob dies auf weniger
Vorurteile zuriickzufihren ist. Oder ob es das Ergebnis eines besseren Integrationskonzeptes ist,
das Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen zur Teilnahme am Arbeitsmarkt ermuntert,
oder eines flexibleren Arbeitsmarkts mit lockeren Anstellungs- und Kindigungsbedingungen; ver-
mutlich tragt die Kombination all dieser Faktoren zum positiven Ergebnis bei.

In Polen gibt es Anzeichen dafiir, dass Arbeitgeber die Regeln des Quoten- und Abgabensystems
nicht genau kennen und dass die administrativen Kosten der Antragstellung fir die Zuschisse zur
Anpassung des Arbeitsplatzes zu hoch sind. Ahnliche Anzeichen lassen sich auch in der Schweiz
erkennen, wo die Arbeitgeber generell nur unzulanglich tber die mdgliche Unterstlitzung finanzieller
und nicht finanzieller Art fir die Anstellung von behinderten Personen oder die Erhaltung deren Ar-
beitsplatzes Bescheid wissen. Dies deutet darauf hin, dass es vermutlich wichtiger ware, besser (-
ber bestehende Massnahmen zu informieren (wobei die Zielgruppe vorwiegend aus kleinen und
mittleren Unternehmen besteht) und birokratische Hindernisse abzubauen, statt neue Massnahmen
einzufihren.

3.3 Das Invaliditatssystem beschaftigungsfreundlich ausgestalten

In Polen erwies sich die Reform als sehr erfolgreich, da es gelang, die Neueintritte zu verringern und
die Abgange aus dem Invaliditatssystem zu erhéhen; in Norwegen wie in der Schweiz stellen jedoch
die niedrige Austrittsraten weiterhin ein grosses Problem dar. Ein mdglicher Lésungsansatz ware,
die Erfassung potenziell arbeitsfahiger Leistungsempfanger zu verbessern. Dies geschieht gewohn-
lich durch die Neubeurteilung des Gesundheitszustands bei den Personen, die derzeit Invaliditats-
leistungen beziehen. In Landern, wo dies noch nicht der Fall ist, wéare ein solcher Entscheid vermut-
lich unpopulér oder wirde womdglich gegen die gesetzliche Regelung beziglich Dauerleistungen
verstossen. Daher werden haufig zeitlich befristete sowie Teilleistungen gewahrt. In diesem Ab-
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schnitt werden verschiedene Mdglichkeiten zur Neubeurteilung von Invaliditatsleistungen untersucht.
Dabei werden zeitlich befristete Invaliditatsleistungen erdrtert sowie die Notwendigkeit, strenge An-
spruchsvoraussetzungen beizubehalten. Weiter wird nach dem Nutzen von Teilleistungen gefragt.
Ferner werden die Bemiihungen untersucht, Leistungsempfanger zur Aufnahme einer Erwerbstatig-
keit zu ermuntern.

3.3.1 Neubeurteilung medizinischer Aspekte und zeitlich befristete Leistungen

Polen nutzt die Moglichkeit zeitlich befristeter Anspruchsberechtigungen am starksten, jedenfalls
was die Sozialversicherung fiir Beschaftigte ausserhalb des Landwirtschaftssektors (ZUS-System)
anbelangt. Seit November 2005 werden samtliche Leistungen in den ersten drei Jahren zeitlich be-
fristet gewahrt. Nach diesem Zeitraum wird die Auszahlung der Leistungen gestoppt, die Betroffenen
mussen erneut einen Antrag stellen und ihr Gesundheitszustand wird komplett neu beurteilt. Doch
bereits vor der Einfihrung dieser Regelung wurden rund 80% aller Leistungen zeitlich befristet ge-
wahrt und bestehende Leistungen wurden haufig neu tberprift. 2004 sind etwa ein Drittel aller Leis-
tungen uberprift worden (im Jahr 2000 waren es hingegen nur ein Viertel); 8% davon wurden ge-
strichen (gegenuber 13% im Jahr 2000). Dies entspricht einer Streichung von 2.5% aller Invaliditats-
leistungen, was etwas unter dem entsprechenden Anteil von 3.3% im Jahr 2000 liegt (Grafik 3.3)

Grafik 3.3 Ein Grossteil der Invaliditiatsleistungsempfanger wird in Polen neu beurteilt

o Anteil der Neubeurteilungen an den Gesamtleistungsbezugern
¢ Anteil der gestrichenen Leistungen im Verhaltnis zu den Neubeurteilungen
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Quelle: Polnische Sozialversicherungsanstalt fiir Erwerbstétige ausserhalb der Landwirtschaft (ZUS).

In Norwegen besteht hingegen keine Méglichkeit, den Gesundheitszustand einer Person, der eine
Dauerleistung zugesprochen wurde, neu zu beurteilen. Stattdessen wurde 2004 ein paralleles Sys-
tem von zeitlich befristeten Invaliditatsleistungen eingefiihrt und damit die Mdglichkeit geschaffen,
bei Personen, bei denen Aussicht auf einen Wiedereinstieg in das Erwerbsleben besteht, die medi-
zinische Beurteilung nach einer gewissen Zeit zu Uberprifen. Zeitlich befristete Anspruchsberechti-
gungen werden fiur eine Dauer von einem bis vier Jahren gewahrt. Danach wird der Anspruch neu
geprift. Der Leistungsanspruch kann verlangert werden und zwar bis zu einer Dauer von vier Jah-
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ren. Dauerhafte Invaliditatsleistungen (Voll- oder Teilleistungen) werden nur Personen gewahrt, bei
denen nach einer angemessenen Rehabilitationsphase geurteilt wird, dass in ihrem Fall keine Aus-
sicht auf einen spateren Wiedereinstieg ins Erwerbsleben besteht.

In Norwegen wurden im Jahr 2005, ein Jahr nach der Einfiihrung, in 36% aller neuen Falle zeitlich
befristete Invaliditatsleistungen zugesprochen, im Jahr 2004 lag der entsprechende Anteil noch bei
28%. Die Inanspruchnahme dieser Leistungen ist jedoch je nach Altersgruppe unterschiedlich; in der
Altersgruppe von 25-44 Jahren erhielten rund drei Viertel aller Neuzugange befristete Leistungen,
hingegen wurden diese den Personen Uber 55 Jahren beinahe nie zugesprochen (Tabelle 3.6). Die
Tatsache, dass seit der Einfiihrung der neuen Leistung die Gesamtzahl der Neuzugange in einigen
Altersgruppen gestiegen ist, 16ste Besorgnis aus. In der Tat ist die gesamte Neueintrittsrate vergli-
chen mit 2003 (also ein Jahr vor der Einfihrung) in der Altersgruppe von 20-39 Jahren markant ge-
stiegen. Dies kdnnte darauf hindeuten, dass die Eintrittsschwelle fir die Gewahrung von Invaliditats-
leistungen gesenkt wurde. Daher ist es wichtig, die weitere Entwicklung genau zu verfolgen.

Tabelle 3.6.  Zeitlich befristete Leistungen in Norwegen kénnten die Eintrittsschwelle
jungerer Altersgruppen gesenkt haben

In % nach Altersgruppen, 2005

Neue zeitlich befristete Leistun- Verteilung der Verteilung der neuen nicht Veranderung der Neu-
gen im Verhaltnis zu allen Invali- neuen zeitlich befristeten Leistungen eintrittsrate 2003 bis
ditdtsneuzugéngen befristeten Leis- 2005
tungen
18-19 11.3 0.5 24 28.2
20-24 49.8 3.0 1.7 471
25-29 72.9 5.8 1.2 45.5
30-34 77.8 10.7 1.7 60.0
35-39 76.0 15.7 2.8 43.8
40-44 73.0 18.9 3.9 24.0
45-49 61.9 19.7 6.8 12.7
50-54 44.2 18.0 12.7 0.0
55-59 11.9 71 295 -5.7
60-64 1.1 0.6 313 -14.1
65-67 0.1 0.0 6.1 2.2
Total 35.9 100.0 100.0 8.2

Quelle: Landesversicherungsverwaltung (NIA) und statistisches Amt Norwegen

In der Schweiz kdnnen sdmtliche Rentenleistungen jederzeit neu beurteilt werden, doch die Renten-
abgange infolge Wiederaufnahme einer Erwerbstatigkeit sind enttduschend gering. So wurden im
Jahr 2003 die Falle von rund 45 000 Rentenempfangern bzw. fast 20% aller Rentenfalle Gberprift.
Nach dieser Neubeurteilung bezogen jedoch 82% weiterhin ihre bisherigen Leistungen, 11% aller
neu beurteilten Rentenfalle wurden erhoht (etwa von einer Viertels- auf eine halbe Rente), 3% wur-
den gekurzt und lediglich 4% der Leistungsanspriiche wurden gestrichen. Mit anderen Worten wur-
den weniger als 1% aller Invaliditatsleistungen aufgehoben und bei diesen Fallen macht der Wie-
dereinstieg ins Erwerbsleben vermutlich nur ein geringer Teil aus. In der Schweiz ist die Leistungs-
dauer weitgehend flexibel geregelt. Jedoch werden Invaliditatsleistungen Ublicherweise auf Dauer
gewahrt, wenn angenommen wird, dass das Gesundheitsproblem dauerhaft oder vermutlich tber
langere Zeit bestehen bleibt.
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Kehren ehemalige Leistungsempfanger nicht ins Erwerbsleben zuriick, sondern wechseln zwischen
verschiedenen Leistungssystemen, so ist bei ihnen haufig eine Verschlechterung ihrer psychischen
Gesundheit, ihrer Lebensqualitat und ihres allgemeinen Wohlbefindens zu beobachten. Somit wir-
ken sich Massnahmen, welche Betroffene ermuntern und ihnen helfen, damit sie nicht mehr auf
Leistungen angewiesen sind, sondern wieder einer Erwerbstatigkeit nachgehen, offenbar positiv auf
Gesundheit und Wohlbefinden aus. Im Gegensatz dazu besteht bei Massnahmen, die Personen
bloss aus dem Leistungssystem hinausdrangen, die Gefahr, dass Gesundheit und Wohlbefinden
darunter leidet (Waddell und Burton, 2006). Weder in Norwegen, Polen noch in der Schweiz liegen
Informationen darlber vor, wie es ehemaligen Leistungsempfangern, die ihren Leistungsanspruch
nach einer Neubeurteilung verloren haben, im Erwerbsleben oder in ihrer «Leistungsbezugslauf-
bahn» ergangen ist.

3.3.2 Teilleistungen

Teilleistungen stellen eine weitere Moglichkeit dar, um Leistungsempfanger zu ermuntern, (teil-
weise) erwerbstatig zu bleiben oder wieder ins Erwerbsleben einzusteigen. Solche Teilleistungen
werden haufig Personen mit geringen gesundheitlichen Beeintrachtigungen gewahrt oder aber dann,
wenn die Betroffenen nur teilweise erwerbsgemindert sind. In Norwegen wird eine Teilleistung im-
mer dann gewahrt, wenn der Verlust der Arbeitsfahigkeit weniger als 100% betragt. In Polen wird
diese Form der Leistungen Personen gewahrt, welche arbeiten kdnnen, allerdings nicht mehr in ih-
rem friheren Beruf. In der Schweiz setzt der Bezug einer Teilrente voraus, dass die Erwerbsfahig-
keit mehr als 40%, aber weniger als 70% reduziert ist. Gemessen an diesen Definitionen scheinen
die norwegischen Bestimmungen fiir die Gewahrung eines vollen Leistungsanspruchs bei weitem
die strengsten zu sein.

Ein landerubergreifender Vergleich beziglich Voll- und Teilleistungen ergibt jedoch ein anderes Bild.
In Norwegen handelt es sich bei 20% aller Leistungen um Teilleistungen, gegenuber 27% in der
Schweiz, wogegen diese in Polen einen Anteil von 54% ausmachen (aus der untenstehende Tabelle
nicht ersichtlich).26 Der Unterschied zwischen der Anzahl Neuzugange, denen eine ganze Leistung
zugesprochen wurde, ist in Norwegen und in der Schweiz sogar noch deutlich grésser und erreichte
im Jahr 2004 13 Prozentpunkte; im Jahr 1995 hatten dagegen beide Lander noch &hnlich hohe An-
teil verzeichnet (Tabelle 3.7).

26. Fir Polen sind keine detaillierten Daten verfiigbar.
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Tabelle 3.7.  Teilinvaliditatsleistungen werden in der Schweiz 6fters gesprochen als in
Norwegen

In % nach Alter und Invaliditatsgrad, 1995 und 2004

1995 2004

Norwegen 20-34 35-49 50-66 Total 20-34 35-49 50-66 Total
25% to 49% 0.2 0.2 0.1 0.1 0.4 1.0 0.3 0.5
50% to 74% 19.5 31.0 25.7 26.3 14.0 28.0 24.9 24.4
75% to 99% 3.2 4.6 7.2 5.9 2.2 3.0 3.9 3.5
100% 76.3 61.8 66.3 66.4 83.4 68.0 70.9 71.6
Schweiz 20-34 35-49 50-64 Total 20-34 35-49 50-64 Total
40% to 49% 4.7 6.0 4.9 5.2 4.7 9.5 9.0 8.6
50% to 59% 21.7 31.4 29.3 28.7 17.3 25.6 26.3 24.9
60% to 69% . . . . 5.7 9.2 9.5 8.9
70% to 100% 73.5 62.5 64.4 65.3 72.4 55.7 55.3 57.7

a) 1995 bezogen sich die Invaliditdtsgrade auf: 40-49%, 50-66% und 67-100%.

Quelle: Landesversicherungsverwaltungen: Norwegen (NIA) und Schweiz (1V)

Im Jahr 2004 wurde in der Schweiz fiir Personen mit einem Invaliditdtsgrad zwischen 60-69% eine
Dreiviertelsrente eingefihrt. Damit wollte man die Einstiegschancen flir neu beurteilte Leistungs-
empfanger von ganzen Renten erhéhen. Die Dreiviertelsrente wurde als Erganzung zu den bereits
existierenden Rentenabstufungen eingeflihrt: Viertelsrente (40-49%), halbe Rente (50-59%) und
ganze Rente (Invaliditdtsgrad von 70% und mehr). In Norwegen werden Teilleistungen sogar noch
enger abgestuft, namlich in 5%-Schritten zwischen 50% und 95% der vollen Leistung. Diese Mog-
lichkeiten scheinen jedoch zu wenig genutzt zu werden, da die grosse Mehrheit der neu eintreten-
den Leistungsempfanger entweder eine halbe (rund ein Viertel der Falle) oder eine volle Leistung
(72% der Neuzugange) zugesprochen erhalten.

2005 wurde in Norwegen ein weiterer Versuch unternommen, im Invaliditatssystem mehr Anreize fir
den Wiedereinstieg ins Erwerbsleben zu schaffen. Dazu erhielten Leistungsempfanger in finf Land-
kreisen die Mdglichkeit, wahrend drei Jahren zu arbeiten ohne dadurch ihren Leistungsanspruch zu
verlieren oder zu geféhrden (sog. Invaliditétsleistung als Lohnkostenzuschuss).27 Wie der Name be-
reits sagt, erhalt der Arbeitgeber wahrend bis zu drei Jahren die Invaliditatsleistung der Leistungs-
empfanger als Lohnkostenzuschuss (bis zu einer Obergrenze von 90% des Lohnes). Ziel dieses
Pilotprojektes war es, vor Ende 2005 600 Teilnehmende zu beschaftigen, doch im Oktober 2005
waren es lediglich 54 Personen und weitere 50 warteten auf eine Stelle. Das System wurde ausge-
wertet, um die Grinde fur die schwache Inanspruchnahme zu klaren (ECON, 2006). Diese Evaluati-
on erbrachte folgendes Ergebnisse: 1) mangelndes Interesse bei den Invaliditatsleistungsempfan-
gern (hauptsachlich wegen der geringen wirtschaftlichen Anreize und fehlender Unterstitzung bei
der Suche nach einer Stelle im freien Arbeitsmarkt); 2) mangelndes Interesse seitens der Arbeitge-
ber; und 3) regulatorische Einschrankungen (so kam diese Mdglichkeit nur fir Personen in Betracht,
die bereits vor 2004 eine Invaliditatsleistung bezogen).

27. In Schweden wurde im Jahr 2000 ein ganz dhnliches System eingefiihrt. Das System erwies sich jedoch als Misserfolg;
12 Monate nach seiner Einflhrung hatten sich lediglich 0.5% aller Invaliditatsleistungsempfanger gemeldet; ein Drittel da-
von kehrten nach drei Monaten wieder zum Leistungssystem zurlick, d.h. sobald es ihnen nicht mehr mdglich war,
gleichzeitig die Invaliditatsleistung und den Lohn zu erhalten (OECD, 2003b).
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3.3.3 Zusammenfassung und Fazit

Die Versuche, Leistungsempfanger davon zu lberzeugen, freiwillig wieder in den Arbeitsmarkt zu-
rickzukehren, hatten bisher offenbar wenig Erfolg. Umso wichtiger ist es, den Gesundheitszustand
von Invaliditatsleistungsempfangern jeweils neu zu beurteilen. Neubeurteilungen eines grossen Teils
der Leistungsempfanger (wie in der Schweiz und in Polen) oder die Beschrankung von Dauerleis-
tungen durch die Gewahrung von zeitlich befristeten Leistungsanspriichen (wie in Norwegen und in
Polen) sind nur dann sinnvoll, wenn die Betroffenen — zumindest teilweise — wieder eine Arbeit auf-
nehmen. Wenn zudem die Anspruchsvoraussetzungen fir Teilleistungen oder zeitlich befristete
Leistungen entsprechend weniger streng sind, dann kénnen diese Leistungen die angestrebte Wir-
kung verfehlen und die Zahl der Neuzugénge sogar noch erhéhen und folglich das gesamte Arbeits-
krafteangebot verringern. Es gibt Anzeichen dafir, dass dies bei juingeren Invaliditatsleistungsemp-
fangern in Norwegen der Fall ist.

Auch Teilleistungen scheinen in Norwegen problematisch zu sein. Trotz der strengeren medizini-
schen Anforderungen fiir volle Leistungen ist der Anteil der Personen, die Teilleistungen beziehen,
weit geringer als in der Schweiz. Daher sollte eine koharentere Methode zur Leistungsbeurteilung
eingesetzt werden, damit die zeitlich befristeten und die Teilleistungen in Norwegen wieder ihren
urspriinglichen Zweck erflllen. Zudem sollten Personen, die ihren Leistungsanspruch verlieren, bei
der Suche nach einer Beschaftigung gezielt unterstiitzt werden. Besonders wichtig ware eine solche
Unterstlitzung in Polen, wo diese Art von Hilfe relativ selten genutzt wird und wo Leistungsanspru-
che haufiger aufgehoben werden. Auch besteht in allen drei Landern ein wachsender Bedarf nach
angemessener Unterstlitzung fir jene, die zeitlich befristete Leistungen erhalten, um zu verhindern,
dass Teilleistungen automatisch in volle Leistungen umgewandelt werden.

Die Erh6hung der Abgange aus Invaliditatsversicherungssystemen erweist sich als schwierige Auf-
gabe und es missen einige Grundlagen geschaffen werden, um Betroffene wieder in den Arbeits-
markt zurtckflhren. Ein solcher grundlegender Faktor bilden die finanziellen Arbeitsanreize, welche
in Kapitel 4 behandelt werden. Solange Invaliditatsleistungsempfanger kein wirtschaftliches Interes-
se daran haben, eine Beschaftigung aufzunehmen (etwa wegen zu hoher Ersatzquoten oder zu ho-
her effektiver Grenzsteuerbelastung), oder fir Arbeitgeber keine Anreize bestehen, Menschen mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen einzustellen und zu behalten, wird die Zahl der Abgange sehr
wahrscheinlich auf einem niedrigen Stand verharren.
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4 Starkere finanzielle Anreize

Menschen mit Behinderungen geht es im Schnitt finanziell schlechter als gesundheitlich nicht
beeintrachtigten Gleichaltrigen. In Polen und der Schweiz sehen sie sich zudem einem hdhe-
ren Armutsrisiko ausgesetzt. Invaliditatsleistungen und andere staatliche Sozialleistungen (So-
zialtransfers) tragen dazu bei, Einkommensunterschiede zu verringern, vor allem in Norwegen.
Gleichzeitig benachteiligt jedoch die heutige Regelung dieser Leistungen, in Verbindung mit
den jeweiligen Einkommensbesteuerungsregelungen bestimmte Gruppen von Personen mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen, wenn diese wieder eine Arbeit aufnehmen wollen, und
schafft somit negative finanzielle Arbeitsanreize. Dies betrifft insbesondere teilbehinderte Per-
sonen, die eine Teilzeit- oder Vollzeitbeschaftigung aufnehmen mdchten und allgemeiner jene
mit tieferen Einkommen und Personen mit Kindern. Aehnliche negative Anreize gibt es auch fur
Arbeitgeber, die Personen mit gsudheitlichen Beeintrachtigungen anstellen oder weiter be-
schaftigen wollen, obwohl in allen drei Landern eine Reiche verschiedener Beschaftigungsfor-
derung existiert.

Kann die heutige Invaliditatspolitik, insbesondere die Leistungspolitik, wirksam verhindern, dass
Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen hohe finanzielle Einbussen und Armutsrisiken
hinnehmen mussen? Ist diese Politik geniigend ausgewogen, um so genannte «Leistungsfallen» zu
vermeiden, d.h. Situationen, in denen eine Person sogar bestraft wiirde, wenn sie wieder eine Er-
werbstatigkeit aufnehmen mdéchte? Kénnen politische Massnahmen, welche die Anreize auf der Ar-
beitgeberseite starken sollen, Uberhaupt etwas bewirken? Dieses Kapitel wirft einen Blick auf das
Dilemma zwischen einem angemessenen Einkommen auf der einen und Arbeitsanreizen auf der
anderen Seite. Es ist nach der dreifachen Zielsetzung der Politik in diesem Bereich gegliedert: die
Sicherstellung eines angemessenen Einkommens fur Personen mit Behinderungen, die Erhéhung
der Arbeitsanreize bei Leistungsempfangern sowie die Verstarkung bzw. haufig die Schaffung von
Anreizen fur die Arbeitgeber, Arbeitsplatze fur Behinderte anbieten.

4.1 Sicherung eines angemessenen Einkommens fiir Personen mit
Behinderungen

In Norwegen, Polen und der Schweiz machen die durchschnittlichen Invaliditatsleistungen ungefahr
40-60% des nationalen Durchschnittseinkommens aus. Invaliditatsleistungen sind fir Personen mit
Behinderungen allerdings nur eine von vielen mdglichen Einnahmequellen; andere sind Leistungen
der o6ffentlichen Hand, eigenes Einkommen, Kapitaleinkommen, Einkommen aus Ersparnissen und
private Mittel. Dartber hinaus tragen andere Haushaltsmitglieder, mit denen die gesundheitlich be-
eintrachtigte Person zusammenlebt, zum wirtschaftlichen Wohlergehen der Betroffenen bei (oder
belasten diese, wenn keine anderen Haushaltsmitglieder vorhanden sind).

4.1.1 Relatives Einkommen und Armut

Das verfiigbare Einkommen von Personen mit Behinderungen liegt in allen drei Landern zwischen
10-15% unter dem Durchschnittseinkommen der Bevoélkerung im erwerbsfahigen Alter bzw. der Er-
werbsbevdlkerung (siehe Kapitel 1).28 In Norwegen sind Behinderte weniger stark von Armut betrof-

28. Das verfiigbare Einkommen (auch Aquivalenzeinkommen genannt) wird definiert als das gesamte Pro-Kopf-
Nettohaushaltseinkommen, das mit Hilfe einer Aquivalenzskala, welche der Quadratwurzel der Haushaltsgrosse ent-
spricht, an die Haushaltsgrosse angeglichen wird (Elastizitat = 0.5).
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fen (6-11% je nach Referenzeinkommen) als in Polen und in der Schweiz (10-18%).29 Der Umstand,
dass in der Schweiz das Durchschnittseinkommen von Personen mit Behinderungen ein vergleich-
bares (relativ hohes) Niveau wie in Norwegen erreicht, die Armutsrate jedoch auf dem gleichen (ho-
hen) Stand ist wie in Polen, deutet darauf hin, dass die Einkommen Behinderter in der Schweiz un-
gleichmassiger verteilt sind. Dies mag mit der wichtigen Rolle privater Ersparnisse im schweizeri-
schen dreistufigen Invaliditatsleistungssystem zusammenhangen.

Zu beachten ist, dass herkémmliche Einkommenskonzepte, wie das hier verwendete Aquivalenzein-
kommen («Quadratwurzel-Aquivalenzskala»), spezifische invaliditatsbedingte Lebenshaltungskos-
ten, z.B. fir den Transport oder fir spezielle Ausstattungen, nicht bertcksichtigen. Nationale Stu-
dien, welche «invaliditatsbereinigte» Aquivalenzskalen verwenden, ermitteln bei der Bevélkerung mit
Behinderungen tiefere Einkommensniveaus und hdéhere Armutsraten (z.B. Jones und O’Donnell,
1995 sowie Zaidi und Burchardt, 2005 fiir das Vereinigte Konigreich). Die hier angegebenen Ein-
kommensschatzungen flir Personen mit Behinderungen sind daher wahrscheinlich zu tief angesetzt.

Je nach Altersgruppe und Bildungsniveau zeigt sich hinsichtlich finanziellem Wohlstand und Armut
ein unterschiedliches Bild. Das Einkommensniveau ist bei jiingeren und bei alteren Personen sowie
bei solchen mit tieferem Bildungsniveau niedriger. Dies trifft sowohl fir Personen mit Behinderungen
und als auch fir solche ohne gesundheitliche Beeintrachtigungen zu; das Leistungssystem gleicht
indes alters- und bildungsspezifische Einkommensunterschiede zwischen diesen beiden Personen-
gruppen aus, vor allem in Polen.

In Norwegen sinkt das relative Armutsrisiko mit steigendem Alter, wobei in der Altersgruppe von 20-
29 Jahren das Armutsrisiko bei Behinderten doppelt so gross ist wie bei Personen ohne gesundheit-
liche Beeintrachtigungen. Auch in Polen sinkt das Armutsrisiko mit dem Alter — ausgenommen in der
jungsten Altersgruppe, die ein unterdurchschnittliches Risiko verzeichnet, was vermutlich teilweise
den einkommenssichernden Auswirkungen der Sozialrenten zu verdanken ist, die hauptséachlich
jungere beeintrachtige Personen beziehen. In der Schweiz hingegen steigt das relative Risiko mit
dem Alter; hier ist das relative Armutsrisiko bei den alteren (60-64 Jahre) Personen mit Behinderun-
gen im erwerbsfahigem Alter am héchsten.

Das Einkommensniveau von Personen mit Behinderungen korreliert in den drei Landern unter-
schiedlich mit ihrem Bildungsniveau (Grafik 4.1). Die durch das Bildungsniveau bedingten Einkom-
mensunterschiede sind in Polen und der Schweiz ausgepragter als in Norwegen. Diese Einkom-
mensunterschiede treten allerdings bei gesundheitlich nicht beeintrachtigten Personen noch starker
hervor, vor allem in Polen, wo Personen mit Behinderungen mit einem tiefen Bildungsniveau sogar
héhere Einkommen erzielen als gleichaltrige Nichtbehinderte.

29. Diese Schatzungen beziehen sich auf die monetér verstandene Armut. In der Schweiz wurde die nicht monetare Armut
der IV-Rentenbeziigerinnen und —bezuger vor kurzem auf rund 20% geschatzt; die Halfte dieser Personen befindet sich
unter der monetéaren Armutsschwelle (Gredig et al. 2005).

86



Starkere finanzielle Anreize

Grafik 4.1. Gesundheitlich beeintrachtigte Personen mit einem héheren
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Das Einkommen bezieht sich auf das verfligbare Haushaltseinkommen pro Aquivalenzperson (Aquivalenzelastizi-
tat=0.5). Die Balken beziehen sich auf das Durchschnittseinkommen von Personen mit Behinderungen im Verhaltnis zu
Personen ohne Beeintrachtigungen in jeder Bildungskategorie. Die Rhomben beziehen sich auf das bildungsspezifische
Durchschnittseinkommen im Verhaltnis zu der gesamten Bevélkerung mit Behinderungen. In Polen basieren die Schat-
zungen fir Personen mit einem hoheren Bildungsniveau (Dreieck) auf einer kleinen Auswahl und sollten daher mit Vor-
sicht betrachtet werden.

Ein tiefes Niveau entspricht einer tieferen Bildung als Sekundarstufe 1l (ISCED 0-2); ein mittleres Niveau einer Sekun-
darstufe Il (ISCED 3-4); und eine hohes Niveau einer Ausbildung auf Tertiarstufe (ISCED 5-6).

Quelle: EU-SILC 2004 fiir Norwegen, Haushaltserhebung 2004 fiir Polen und Gesundheitsbefragung 2002 fiir die Schweiz.

Tabelle 4.1.  Tiefes Bildungsniveau verdreifacht das Armutsrisiko fiir Personen

mit Behinderungen in der Schweiz

Armutsraten und relatives Armutsrisiko fiir Personen mit Behinderungen nach Bildungsniveau?

Norwegen Polen Schweiz

2004 2004 2002
Armutsrate 11 19 18
Relative Risikorate 0.96 1.17 1.58
Relative Risikorate nach Bildungsstand
Tiefes Bildungsniveau 117 1.52 3.05
Sekundarstufe Il 0.91 1.06 1.21
Hohes Ausbildungsniveau 0.72 0.22 1.05

Armutsraten: Prozentualer Anteil der Personen in Haushalten mit weniger als 60% des nach dem Median angeglichenen
verfigbaren Einkommens («median adjusted disposable income»). Relatives Armutsrisiko: gruppenspezifische Armuts-
rate geteilt durch die gesamte Armutsrate der Erwerbsbevélkerung (von 20-64 Jahren in Polen und der Schweiz, von
20-66 Jahren in Norwegen).

Quelle: EU-SILC 2004 fiir Norwegen, Haushaltsbefragung 2004 fiir Polen und Gesundheitsbefragung 2002 fiir die Schweiz..
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Das relative Armutsrisiko sinkt mit dem Bildungsniveau, wenngleich dies in Norwegen weniger aus-
gepragt ist als in den beiden andern Landern: In Polen steigt das Armutsrisiko mit einem tiefen Bil-
dungsniveau um das Anderthalbfache, in der Schweiz um das Dreifache (Tabelle 4.1). Dagegen
weisen gesundheitlich beeintrachtigte Personen mit einem tertidren Bildungsabschluss (Hochschul-
bildung) in der Regel ein geringeres Armutsrisiko auf als die gesamte Bevolkerung im erwerbsfahi-
gen Alter (Erwerbsbevélkerung), einschliesslich der gesundheitlich nicht beeintrachtigten Personen.

4.1.2 Einkommenszusammensetzung und Einkommensverteilung

Personen mit Behinderungen sind auf verschiedene Einkommensquellen angewiesen, jedoch an-
ders, als dies bei den gesunden Gleichaltrigen der Fall ist. An erster Stelle steht dabei das Er-
werbseinkommen. In Norwegen macht das Erwerbseinkommen zwei Drittel des Einkommens von
Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen aus, in Polen betragt dieser Anteil nur etwas
mehr als ein Drittel (Tabelle 4.2). An zweiter Stelle der wichtigen Einnahmequellen stehen die Sozi-
altransfers der 6ffentlichen Hand; ihr Anteil am Gesamteinkommen ist bei Personen mit gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen ungefahr doppelt so hoch als bei der gesamten Erwerbsbevdlkerung. In
Polen ist zudem in den letzten vier Jahren der Anteil der Transfereinkommen gestiegen, und zwar
bei den Personen mit Behinderungen noch starker als bei der gesamten Erwerbsbevdlkerung, was
die sehr tiefe und weiter sinkende Beschaftigungsquote in diesem Land widerspiegelt. Die Kranken-
geld- und Invaliditatsleistungen machen rund 60% aller Transfereinkommen von gesundheitlich be-
eintrachtigten Personen in Norwegen und Polen aus. Drittens kdnnen die finanziellen Mittel von Per-
sonen mit Behinderungen durch andere Einkommensquellen wie Kapitaleinkommen oder private
Transfers aufgestockt werden; diese spielen jedoch in der Regel eine eher bescheidene Rolle.

Angesichts des erheblichen Anteils der Invaliditatsleistungen an der Einkommenszusammensetzung
stellt sich die wichtige Frage nach deren Umverteilungswirkungen und inwieweit diese den Personen
am unteren Ende der Einkommensskala ein gewisses Mass an Einkommenssicherheit bieten. In
Norwegen haben Invaliditatsleistungen einen starkeren Umverteilungseffekt als in den beiden an-
dern Landern.®° In Polen werden die mittleren Einkommen leicht bevorzugt behandelt, da armere
und reichere Personen anteilmassig etwas weniger hohe Invaliditatsleistungen erhalten als Perso-
nen mit mittleren Einkommen. Trotzdem entscharfen Sozialleistungen in allen drei Landern Un-
gleichheiten, welche durch andere Einnahmequellen entstehen. Erwerbseinkommen beispielsweise
sind viel ungleicher verteilt als die gesamten Nettoeinkommen; besonders markant zeigt sich dies
bei den Personen mit Behinderungen (Tabelle 4.3).

30. Dies bezieht sich auf die gesamthafte Wirkung dieser Leistungen auf die gesamte Erwerbsbevdlkerung im Jahr 2000
(Forster und Mira d’Ercole 2005).
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Tabelle 4.2. Erwerbseinkommen sind fiir Personen mit Behinderungen in Norwegen eine
wichtige Einkommensquelle

Zusammensetzung des Einkommens, 2004°

Behindert Nicht behin- Gesamtbevolke-
dert rung im Er-
werbsalter
Norwegen Erwerbseinkommen 67 83 80

Kapitaleinkommen, private Mittel 4 7 6
Leistungen der 6ffentlichen Hand (Sozialtrans- 29 10 13
fers)
Davon: IV-Leistung 18 3 5

Leistungen bei Krankheit (Kran-

3 1 1

kengeld)

Altersrente 5 2 3

Andere Leistungen 3 4 4

Polen Erwerbseinkommen 34 72 68

Kapitaleinkommen, private Mittel 2 3 3
Sozialleistungen der 6ffentlichen Hand (Sozial- 64 25 29
transfers)
Davon: IV-Leistungen bei Krankheit 37 4 7

(Krankengeld)

Andere Leistungen 26 21 22

a) In Norwegen umfasst die Invaliditatsleistung Rehabilitationsleistungen; in der Altersrente ist auch eine Vorruhestandsrente
(AFP) inbegriffen. Zu den anderen Leistungen gehoren Arbeitslosenentschadigungen, Familienzulagen und Sozialhilfe.
Fir die Schweiz stehen keine Daten zur Verfligung.

Quelle: EU-SILC 2004 fur Norwegen, Haushaltsbefragung 2004 fur Polen.

Tabelle 4.3. In Norwegen und Polen sind die Einkommen bei Personen mit Behinderungen
ausgeglichener verteilt

Gini-Koeffizienten der Einkommenskonzentration, verschiedene Jahre®

Nettoeinkommen Erwerbseinkommen
Behindert | NiChtbehin- | ¢ i) Behindert | Nichtbehin- ¢ )
dert dert

Norwegen 2004 0.22 0.26 0.25 0.38 0.29 0.31
Polen 2000 0.30 0.31 0.31 0.50 0.39 0.41

2004 0.27 0.32 0.32 0.53 0.41 0.42
Schweiz 1997 0.24 0.24 0.24

2002 0.27 0.27 0.27

a) Der Gini-Koeffizient ist ein Mass fir die Ungleichheit der Einkommensverteilung, er reicht von 0 (vollige Gleichheit) bis 1
(vollige Ungleichheit). Alle Einkommenskomponenten beziehen sich auf das hinsichtlich Haushaltsgrésse und —zusam-
mensetzung angeglichene Haushaltseinkommen.

Quelle: EU-SILC 2004 fur Norwegen, Haushaltsbefragung 2004 fir Polen und Gesundheitsbefragung 2002 fur die Schweiz.
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Da Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen starker auf Leistungen angewiesen sind,
kénnte man bei ihnen eine gleichmassigere Einkommensverteilung erwarten als bei nichtbeeintrach-
tigten Personen. Dies trifft in Norwegen und Polen auch tatsachlich zu (2004): Hier ist der Gini-
Koeffizient der Einkommensungleichheit bei Personen mit Behinderungen um 4 bis 5 Prozentpunkte
tiefer. In der Schweiz gibt es keinen Unterschied zwischen Personen mit gesundheitlichen Beein-
trachtigungen und solchen ohne. Dies erklart teilweise die verhaltnismassig héhere Armutsrate in
der Schweiz trotz des relativ hohen Durchschnittseinkommens von Personen mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen.

4.1.3 Zusammenfassung und Fazit

In allen drei Landern liegt das durchschnittlich verfigbare Einkommen von Personen mit Behinde-
rungen unter dem Durchschnitt der gesamten Erwerbsbevélkerung; in Polen und in der Schweiz ist
die relative Einkommensarmut bei gesundheitlich beeintrachtigten Personen zudem hdher und steigt
seit kurzem weiter an. In der Schweiz resultieren die héheren entsprechenden Armutsraten in erster
Linie aus der unausgewogeneren Einkommensverteilung. In Polen sind die héheren Armutsraten
vorwiegend auf die niedrige Beschaftigungsquote von Personen mit gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen zurlickzufiihren.

Staatliche Sozialtransfers, darunter auch die Invaliditatsleistungen, tragen dazu bei, Einkommensun-
terschiede auszugleichen, vor allem in Norwegen. Dies wird durch eine Reihe von Regelungen be-
wirkt, welche in die verschiedenen Invaliditatsleistungssysteme eingebaut sind, so etwa Mindest-
und Hoéchstleistungen sowie (manchmal bedarfsabhangige) Erganzungsleistungen.

Alle drei Lander haben Programme zur Bekampfung der Armut eingerichtet, auch wenn diese nicht
umfassend eingesetzt werden und keine konkreten Zielsetzungen beinhalten.®' Ferner sind fiir Per-
sonen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen keine besonderen Massnahmen vorgesehen, son-
dern man neigt eher dazu, diese Bevdlkerungsgruppe in allgemeine Programme einzubinden. Dies
ist ein viel versprechender Ansatz, vor allem fir jingere Personen, vorausgesetzt, die Programme
werden mit Ausbildung und Beschaftigung kombiniert. In Anbetracht des Armutsprofils — betroffen
sind vor allem altere Personen und Personen mit tiefem Bildungsniveau — von Personen mit Behin-
derungen braucht es daneben aber auch (ber die reinen Beschaftigungsziele hinausgehende Pro-
gramme.

4.2 Starkere Arbeitsanreize fiir Invaliditatsleistungsempfanger

Dieser Abschnitt wirft einen Blick auf die finanziellen Arbeitsanreize bzw. die hemmenden Faktoren
(Nachteile), welche sich durch das Steuer- und Leistungssystem fiir Personen mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen ergeben. Anreize nicht finanzieller Art (wie z.B. die Anspruchvoraussetzungen
fur verschiedene Leistungen und Programme, die Hochstdauer und der Umfang) werden in vorher-
gehenden Kapiteln erértert. Im Folgenden werden die Auswirkungen zweier verschiedener Ubertritte
auf das Nettoeinkommen untersucht:

31. Das norwegische «Weissbuch», welches den Aktionsplan fiir die Armutsbekéampfung in den Jahren 2002-05 skizziert; die
polnische Sozialstrategie fir 2007-2013, in der die Invaliditat eine von sieben Prioritdten darstellt; die erste nationale Ar-
mutskonferenz in der Schweiz im Jahr 2003, in der die Auswirkungen der Armut auf die Gesundheit behandelt wurden.
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e Der Ubertritt von der Erwerbstatigkeit in die Inaktivitat, d.h. die Héhe des Ersatzeinkommens —
bemessen anhand der Nettoersatzquoten (Net Replacement Rates, NRR) — bei einer Teil- oder
Vollinvaliditat.

e Der Ubertritt von der Inaktivitat in die Erwerbstatigkeit, d.h. inwieweit ein hdheres Einkommen
durch eine Kombination von reduzierten Leistungen und héheren Steuern «wegbesteuert» wird,
wenn wieder eine Erwerbstatigkeit aufgenommen wird — ausgedriickt durch den effektiven durch-
schnittlichen Steuersatz (Average Effective Tax Rates, AETR) — oder bei einer Erhéhung der Ar-
beitsstunden — bemessen anhand der effektiven Grenzsteuerrate (Marginal Effective Tax Rates,
METR).

Hinsichtlich der «Leistungsfallen» in der Invalidenversicherung und bei der Interpretation der nach-
folgenden Ergebnisse ist Vorsicht geboten. Zum einen kann von einem Teil der Leistungsempfanger
nicht verlangt werden, in jedem Fall wieder eine Erwerbstatigkeit aufzunehmen. Die Elastizitat des
Arbeitskrafteangebots gegeniiber Anderungen im Steuer- und Leistungssystem ist fiir diese weit
geringer als fiir arbeitslose oder andere inaktive Personen. Zum andern basieren die Schatzungen
auf der Annahme, dass eine Person direkt von der Erwerbstatigkeit in die Invalidenversicherung
wechselt. In der Regel geht aber der Invaliditat ein Zwischenstadium der Krankheit voraus und die
Leistungsregelung im Krankheitsfall sowie die Ersatzquoten beeinflussen den Entscheid, wieder er-
werbstatig zu werden. Kiirzere Krankheitsphasen haben indes geringe Auswirkungen auf das Ein-
kommen, da es in allen drei Landern ein Lohnfortzahlungssystem gibt. In Polen sind Arbeitgeber
lediglich verpflichtet, in dieser Zeit 80% des normalen Gehalts zu bezahlen; viele Arbeitgeber ber-
weisen jedoch den vollen Lohn. Zudem sind die im Falle von langeren krankheitsbedingten Absen-
zen ausbezahlten Leistungen, denen haufig spater ein Antrag auf Invaliditatsleitungen folgt, in allen
drei Landern sehr hoch (in Norwegen decken sie sogar 100% des friiheren Lohns und auch in Polen
und der Schweiz erhalten viele den vollen Lohn).

4.21 Uberblick iiber die Steuer- und Leistungsbestimmungen fiir Personen
mit Behinderungen

Die Invaliditatsleistungssysteme sowie die Steuersysteme unterscheiden sich in den drei Landern
betrachtlich (siehe Anhang Tabelle 4.A.1). Bei den Invaliditatsleistungen hangt dies mit den unter-
schiedlichen Traditionen in der sozialen Sicherheit zusammen: So setzt Norwegen auf ein Univer-
salsystem, Polen auf ein kontinentaleuropaisches, einkommensbezogenes und die Schweiz auf ein
Drei-Saulen-System (siehe auch Kapitel 1 und Kasten 1.1). Beim Steuersystem erklaren sich die
Unterschiede dadurch, dass die Besteuerung in der Schweiz viel dezentraler geregelt ist als in den
anderen beiden Landern und auf dem Familieneinkommen basiert, wohingegen in Norwegen und
Polen das individuelle Einkommen als Steuergrundlage dient.

Die Bestimmungen beziglich der Kumulierung von Einkommen und Invaliditatsleistungen sind sehr
unterschiedlich. Die norwegischen Bestimmungen sehen einen Einkommensfreibetrag bis zu einem
so genannten «Grundbetrag» (ungefahr 20% des Durchschnittslohnes) vor. Ubersteigt das Ein-
kommen diesen Betrag, wird der Behinderungsgrad entsprechend angepasst. Auch in Polen kdnnen
Empfanger von Teilleistungen einen bestimmten Betrag dazu verdienen, ohne ihre Leistung zu ver-
lieren — und zwar bis zu 70% des nationalen Durchschnittslohns. Bei Einkommen zwischen 70% und
130% des Durchschnittslohns wird von den Leistungen ein Pauschalbetrag abgezogen und bei Ein-
kommen uber 130% werden die Leistungen vollig gestrichen. In der Schweiz gibt es keinen Ein-
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kommensfreibetrag und die Invaliditatsleistungen werden mit steigendem Lohn in 25-Prozent-
Schritten gekrzt.

Tabelle 4.4 vergleicht die Situation hinsichtlich Steuern und Leistungen einer 40-jahrigen allein ste-
henden Person, die ein durchschnittliches Einkommen erzielt, einerseits wenn diese arbeitet ande-
rerseits wenn die gleiche Person eine volle Leistung bezieht. In der ersten Spalte sind fir jedes
Land die verschiedenen Schritte vom Brutto- zum Nettoeinkommen einer erwerbstatigen Person mit
den jeweiligen Steuer- und Sozialabzligen aufgefiihrt. In allen drei Ldndern machen Steuern und
Sozialabziige ungeféhr 30% des Bruttoeinkommens aus: In der Schweiz und in Polen fliesst der
grosste Teil der Abzlige in die Sozialversicherungsbeitrage, in Norwegen hingegen sind die Abzlige
ausgeglichener zwischen Bundessteuern, Regionalsteuern und Sozialversicherungsbeitragen ver-
teilt.

Tabelle 4.4. Brutto- und Nettoersatzquoten sind fiir Durchschnittsverdiener in Polen am
niedrigsten
Situation hinsichtlich Steuern und Leistungen einer allein stehenden Person, wenn sie ein durchschnittliches

Einkommen erzielt und wenn sie nicht erwerbstétig ist und eine Invaliditatsleistung bezieht,
USD Kaufkraftparitat (KKP), 2004°

Norwegen Polen Schweiz
) Unbe-
Er- | Befiiste- | gidtete | Erwerb- | Teilv- | Vollelv- | B¢ v
werbsta- | te V- Y tti Lei Lei werbsta- R
ti Leistun - atig eistung eistung ti ente
9 eistung Leistung 9
A1. Bruttoeinkommen 33433 14 526 36 405
A2. Steuerpflichtige
Leistungen
Invalidenversicherung 0 22 066 17 636 0 5090 6 787 0 21416
B. Einkommenssteuer
und Sozialversicherungs-
beitrige
Einkommenssteuer auf
Bundesebene bzw. vom Staat | 3 045 1422 1212 2090 1934 2579 366 99
erhoben
Einkommenssteuergutschrift
(«income tax credit») 1205 684 816
Lokale Steuern 3943 1841 1570 . . . 3135 1573
Sozialversicherungsbeitrage 2608 1721 529 3692 420 560 6 324 1600
Einkommenssteuer und
Sozialversicherungsbei- 9 595 4984 3 311 4 577 1670 2323 9825 3272
trage insgesamt
C. Nicht steuerpflichtige
bedarfsorientierte Leistun-
gen
Haushaltszulagen 0 0 0 0 1471 0 0 0
D. Nettoeinkommen nicht
erwerbstitig (A-B+C) 17 082 14 325 4 891 4 464 18 144
E. Nettoeinkommen bei
Erwerbstitigkeit 23 837 9949 26 580
F. Bruttoersatzquote o o o, 0 o
(A2/A1) 66% 53% 35% 47% 59%
G. Nettoersatzquote (D/E) 72% 60% 49% 45% 68%

a) Das Durchschnittseinkommen bezieht sich auf das durchschnittliche Arbeitseinkommen («Average Production Worker
Wage, APW»): 317 101 NOK in Norwegen, 26 584 PLN in Polen und 64 419 CHF in der Schweiz. Die Zahlen setzen
voraus, dass zwischen Erwerbstatigkeit und Bezug von Leistungen keine Wartefrist besteht.

Quelle: Spezialmodul des Steuer- und Leistungsmodells der OECD. Informationen der staatlichen Behé6rden.
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Die zweite und dritte Spalte der Tabelle zeigt die Steuer- und Leistungssituation einer Person, wenn
diese vom Erwerbseinkommen zu einer vollen Invaliditdtsleistung wechselt. Invaliditatsleistungen
werden steuerlich etwas weniger stark belastet als Erwerbseinkommen, dies hauptsachlich aufgrund
der niedrigeren Sozialversicherungsbeitrage. Die Bruttoersatzquote, d.h. die Héhe der Bruttoleistun-
gen im Verhaltnis zum vorherigen Bruttoeinkommen, deckt in Polen fiir Teilinvaliditatsleistung ein
Drittel und in Norwegen fiir befristete Invaliditatsleistungen zwei Drittel des friiheren Bruttoeinkom-
mens. Die Nettoersatzquote ist in der Regel hoher als die Bruttoersatzquote.32

Nettoersatzquoten sind fiir allein stehende Personen in Polen (45-50%) niedriger als in Norwegen
oder in der Schweiz (60-70%). Bei einem Vergleich des absoluten Einkommens- und Leistungsni-
veaus tritt dieser Unterschied, ausgedriickt in USD-Kaufkraftparitdten, noch starker zutage.33 Das
durchschnittliche Einkommen liegt in Polen auf einem rund 60% tieferen Niveau als in Norwegen
und der Schweiz und das Leistungsniveau ist rund 70% tiefer angesetzt. Diesen Umstand gilt es zu
bertcksichtigen, wenn die verschiedenen Systeme danach beurteilt werden, ob sie angemessene
oder grosszigige Leistungen gewahren.

4.2.2 Angemessene und grossziigige Ersatzquoten bei Invaliditiatsversicherungssystemen

Nettoersatzquoten vergleichen die Einkommenssituation einer Person, wenn diese von der Erwerbs-
tatigkeit in die Inaktivitat Gbertritt. Sie liefern folglich Hinweise darauf, inwieweit die Invalidenversi-
cherungssysteme angemessen und grosszigig bemessene Leistungen gewahren. Niedrige Netto-
ersatzquoten fir Personen, welche mitten in ihrer beruflichen Karriere voll arbeitsunfahig werden,
wecken womdglich Angste vor Armut und sozialer Ausgrenzung, vor allem wenn die betreffenden
Personen unterhaltspflichtige Kinder haben. Die meisten Personen mit gesundheitlichen Beeintrach-
tigungen sind jedoch nicht voll arbeitsunfahig, haben aber Probleme, im Arbeitsmarkt zu bleiben.
Decken die Nettoersatzquoten in einem Leistungssystem annahernd 100% des friheren Er-
werbseinkommens, kénnen solche Systeme eine attraktive Alternative zur Erwerbstatigkeit werden
(sowohl fir Erwerbstatige als auch fiir Arbeitgeber). So zeigen neuere OECD-Studien tatsachlich
eine positive Korrelation zwischen den Ergebnissen eines synthetischen «Indikators fiir grossziigig
bemessene Leistungen» («benefit generosity indicator») auf der einen und dem Anteil von Leis-
tungsempfangern und den Zugéngen in die Invaliditatsversicherung auf der anderen Sei-
te (OECD, 2003a).

Wie steht es mit den Invaliditatsleistungen als Einkommensersatz im Vergleich zu den anderen bei-
den wichtigsten Einkommenssicherungssystemen bei Nichterwerbstatigkeit, der Arbeitslosenunter-
stlitzung und der Sozialhilfe? In der Regel unterscheiden sich diese Systeme und richten sich an
verschiedene Personengruppen. Es gibt aber Hinweise darauf, dass viele Personen mit gesundheit-
lichen Problemen — zu welchen sich haufig auch soziale und berufliche Probleme gesellen — abge-
schoben werden und sich am Ende zwischen immer strafferen Systemen in einer Sackgasse wieder

32. Eine Ausnahme bildet Polen, wo die Bruttoersatzquote fur Teilinvaliditatsleistungen niedriger ist als die Nettoersatzquote,
wogegen fir volle Invaliditatsleistung das Gegenteil gilt. Dies ist auf die Wechselwirkung mit dem Wohngeld zurtickzufiih-
ren, das bedarfsabhangig ist und in der Mitte zwischen der Teil- und der Vollleistung fiir einen ehemaligen Durchschnitts-
verdiener angesetzt wird (PLN 9 300 bzw. PLN 12 400).

33. Es ist zu beachten, dass von den drei in diesem Bericht behandelten Landern Norwegen und die Schweiz bezlglich ihres
Pro-Kopf-BIP in KKP zu den «Top Five» der OECD-Lander gehdren, Polen sich hingegen auf dem drittletzten Platz be-
findet.
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finden. Grafik 4.2 vergleicht die Nettoersatzquoten der Leistungen von Invaliditats-, Arbeitslosen-
und Sozialhilfesystemen fir allein stehende Personen (Ergebnisse fiir andere Haushaltsarten und
Altersklassen sind im Anhang Grafik 4.A.1 zu finden). Daraus ergeben sich folgende wichtige Erk-
enntnisse:

Im

Lagen die friheren Einkommen Uber der Halfte des nationalen Durchschnittslohnes, so sind die
Arbeitslosenentschadigungen und Invaliditatsleistungen dhnlich hoch; beide Leistungssysteme
gewahren hohere Nettoersatzquoten als die Sozialhilfe, besonders in Norwegen. In Polen sind
die Nettoersatzquoten von Arbeitslosenleistungen aufgrund ihres einheitlichen Satzes bei den
unteren Lohnklassen hoéher und fallen anschliessend steil ab. Demgegeniber sind in der
Schweiz fir die Einkommenssegmente oberhalb des Durchschnittslohns die Nettoersatzquoten
bei den Arbeitslosenleistungen hoéher als bei den Invaliditatsleistungen.

Im Allgemeinen sind die Nettoersatzquoten fiir Invaliditatsleistungen betrachtlich hdher, wenn im
Haushalt Kinder leben, so sind sie z.B. fur einen Durchschnittiohn in Norwegen und Polen 15-20
Prozentpunkte hoher als bei allein stehenden Personen, in der Schweiz sind sie 30 Prozentpunk-
te héher und erreichen sogar 100%. Dies hangt mit den allgemeinen Kinder- und Familienzula-
gen, aber auch mit speziellen Kinderzulagen im Invalidenleistungssystem zusammen.*

Das Zusammenspiel von verschiedenen Leistungen — Mindest- und Hochstbetrage, einkom-
mensabhangigen Grenzwerten sowie den Steuersatzen verursacht einige «Einschnitte» bei der
Nettoersatzquote fir Leistungsempfanger bei steigendem friiheren Einkommen. In Norwegen
sind die Nettoersatzquoten fiir befristete Invaliditatsleistungen aufgrund des fiir die Maximalleis-
tung festgesetzten Betrags hoher als fir Dauerleistungen, wenn das friihere Einkommen zwi-
schen der Halfte und dem Anderthalbfachen des friiheren Durchschnittslohnes lag. In Polen und
der Schweiz erhoéht der Wegfall bedarfsabhangiger Leistungen (Sozialhilfe, Haushaltszulagen,
Erganzungsleistungen) bei einem bestimmten Einkommensniveau die Nettoersatzquoten einige
Lohnniveaus, wogegen sie bei anderen wiederum sinken.

Allgemeinen steigen die Invaliditatsleistungen nicht mit zunehmendem Alter. Die grésste Aus-

nahme bildet die Schweiz, wo 50-jahrige Personen betrachtlich héhere Nettoersatzquoten erhalten
als 40-jahrige Personen; diese resultieren vor allem aus den Leistungen der zweiten Saule, die bei
Uberdurchschnittlichen Einkommen eine gréssere Rolle spielen.

34.
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In Norwegen sind diese Zulagen einheitlich und bedarfsabhangig und spielen deshalb im untersten Einkommenssegment
eine wichtige Rolle. In der Schweiz verhalten sich diese proportional zu den Grundleistungen und sind demzufolge auch
fur besser Verdienende von Bedeutung.
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Grafik 4.2. Invaliditiats- und Arbeitslosensysteme gewahren fiir einkommensschwa-
chere Personen dhnlich hohe Nettoleistungen
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Nettoersatzquoten fur Invaliditatsleistungen, Arbeitslosenentschadigungen und Sozialhilfe, allein stehende Per-
son, 2004?

a) Nettoersatzquoten (NEQ): Verhéltnis zwischen einem Nettohaushaltseinkommen einer Person, die in die Inaktivitat ber-
tritt und Invaliditatsleistungen oder Arbeitslosengeld oder Sozialhilfe bezieht, und einem Nettohaushaltseinkommen, wenn
das Erwerbseinkommen 40% bis 200% des Durchschnittseinkommens betrug. Die Schatzungen beziehen sich auf eine
40-jahrige allein stehende Person, die ab dem 18. Altersjahr durchgehend voll erwerbstatig war.

Quelle: Spezialmodul des Steuer- und Leistungsmodells der OECD. Informationen der staatlichen Behérden.

Diese Nettoersatzquoten basieren auf den obligatorischen Invaliditatsleistungen, was zur Folge hat,
dass die Einkommenssituation von Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen, welche ein
Anrecht auf Erganzungsleistungen aus freiwilligen zusatzlichen Systemen haben, unterschatzt wie-
dergeben wird. Diese Leistungen sind besonders fiir Personen, die friher ein durchschnittliches o-
der Uberdurchschnittliches Einkommen erzielten, in Norwegen und der Schweiz von Bedeutung.35

Eine kirzlich vom norwegischen Finanzministerium durchgefiihrte Analyse des Steuer- und Sozial-
leistungssystems illustriert dies fir die grosste berufliche Vorsorgeregelung, die Pensionskasse fiir
Angestellte des offentlichen Sektors (SPK). Bei einem tUberdurchschnittlichen Einkommen hebt das
SPK die Nettoersatzquote fir Empfanger von befristeten Leistungen auf ein gleich bleibendes Ni-
veau von 75% an, fir Empfanger von Dauerleistungen auf 80% (Grafik 4.3). In der Schweiz zeigen
Berechnungen des Versicherers Swiss-Re (2005), dass unter Berlicksichtigung der Zusatzversiche-
rung, die im Rahmen der zweiten Saule Uber den Mindestbetrag hinausgeht, die Invaliditatsleistung
die Nettoersatzquoten auf gut Uber 60% steigern kann.

35. In Norwegen wird rund die Halfte aller Angestellten im Falle einer Invaliditat durch eine berufsbezogene Rente (tjeneste-
pensjon) gedeckt. In der Schweiz bieten die Vorsorgeinstitutionen der zweiten Saule haufig Uberobligatorische Versiche-
rungen an, die auch Einkommen oberhalb des obligatorischen Mindestbetrags absichert (Uberobligatorium).
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Grafik 4.3. Berufsbezogene Invaliditatsleistungen lassen in Norwegen die Ersatz-
quoten bei héheren Einkommen ansteigen
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Nettoersatzquoten fir befristete und unbefristete Invaliditatsleistungen, mit und ohne berufsbezogene Leistung
des éffentlichen Sektors, 2006°

SPK: Staatliche Pensionskasse flir Angestellte des 6ffentlichen Sektors.

a) Nettoersatzquote (NEQ): Verhéltnis zwischen einem Nettohaushaltseinkommen einer Person, die in die Inaktivitat Gbertritt
und befristete Invaliditatsleistungen bezieht, (Tafel A) und einer unbefristeten Invaliditatsleistung (Tafel B). Ein Durch-
schnittseinkommen entspricht etwa fiinf so genannten Grundbetragen.

Quelle: Norwegisches Ministerium fiir Arbeit und Soziales (2006).
4.2.3 Lohnt es sich, erwerbstatig zu sein?

Wie wirkt es sich finanziell gesehen fir eine nichterwerbstatige Person aus, wenn sie wieder eine
Erwerbstatigkeit aufnimmt? Wie weiter oben erdrtert wurde, ist diese Frage nur fur einen Teil der
Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen, die Leistungen beziehen, von Belang, insbe-
sondere flr jene mit befristeten Leistungen oder mit Teilleistungen. Die Wiederaufnahme der Er-
werbstatigkeit sollte flir Personen, welche diesen Schritt in Erwagung ziehen, finanziell attraktiv sein.
Grafik 4.4 (und Anhang Grafik 4.A.2) zeigt jedoch, dass dies nicht immer der Fall ist:

¢ In Norwegen betragen die durchschnittlichen effektiven Steuersatze bei der Aufnahme einer
schlechter bezahlten Erwerbstatigkeit oder einer Teilzeitarbeit, welche weniger als 70% des
Durchschnittslohnes einbringt, zwischen 50% und 75%. Bei 70% des Durchschnittlohns springen
die durchschnittlichen effektiven Steuersatze auf ein sehr hohes Niveau und erreichen oder U-
bersteigen sogar 100%: Dies ist auf die vollstdndige Streichung der Leistungen zurlickzufiihren.
Nur wenn der Lohn um einiges uber dem Durchschnittslohn liegt, gehen die durchschnittlichen
effektiven Steuersatze auf ein etwas niedrigeres Niveau zurlck.

e Von allen drei Landern sind die durchschnittlichen effektiven Steuersatze flir Empfanger einer
vollen Invaliditatsleistung in Polen am tiefsten. Aufgrund des Einkommensfreibetrages, der bei
rund 70% des Durchschnittslohns reduziert und bei rund 130 % gestrichen wird, werden Leis-
tungsempfanger, welche ihre Erwerbstatigkeit wieder aufnehmen und nur 80% des friheren Loh-
nes verdienen, gegenuber denjenigen, die 50% oder 100% ihres friheren Lohnes verdienen, be-
nachteiligt. Dasselbe lasst sich in Polen auch bei den Personen beobachten, die eine Teilleistung
beziehen.
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In der Schweiz ist die effektive Besteuerung dann am tiefsten, wenn der Lohn bei einem Wieder-
einstieg ins Erwerbsleben sehr niedrig ist, d.h. weniger als ein Drittel des Durchschnittslohnes
betragt. Dies deshalb, weil Einkommen ohne Leistungseinbusse einschliesslich den bedarfsab-
hangigen Erganzungsleistungen bis zur ersten Abstufung kumuliert werden kénnen. Bei einer
Ruckkehr zum friiheren Einkommensniveau (d.h. zum Durchschnittslohn) betragen die durch-
schnittlichen effektiven Steuersatze fir Personen mit gesundheitlicher Beeintrachtigung ohne
Kinder rund 80% und fiir jene mit Kindern beinahe 100%.

Die Zusammensetzung des Haushalts kann die finanziellen Arbeitsanreize beeinflussen. In Nor-
wegen und Polen werden die hdchsten durchschnittlichen effektiven Steuersatze bei Personen
mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen verzeichnet, die in einem Haushalt mit einem inaktiven
Ehepartner und ohne Kinder leben, und zwar ist dies bei beiden Arten von Invaliditatsleistungen
der Fall. In der Schweiz wiederum erhdhen sich die durchschnittlichen effektiven Steuersatze fiir
Paare mit Kindern und einem erwerbstatigen Ehepartner erheblich, wenn der gesundheitlich be-
eintrachtigte Partner wieder zu arbeiten beginnt. In dieser Konstellation Ubersteigen die durch-
schnittlichen effektiven Steuersatze im Einkommenssegment zwischen 40% und 100% des
Durchschnittslohns die 100%-Marke. Das hohe Niveau der effektiven Besteuerung fiir Paare mit
Kindern ist der Kinderzulage zuzuschreiben, die bedarfsunabhangig ausgerichtet wird.

Grafik 4.4. Die Aufnahme einer Erwerbstitigkeit kommen zahireiche

Leistungsempfanger teuer zu stehen

Norwegen unbefristet IV Norwegen befristete IV
Polen IV voll — — Polen IV teil
- - = = Schweiz
120 120
100 ' 100
P
A r
80 |' '
@ 60
S
~
40
20 20
(0] (6]
40 60 80 100 120 140 160 180 200

In % des Durchschnittseinkommens

Durchschnittlicher effektiver Steuersatz fiir eine 40-jahrige allein stehende Person mit Behinderungen, 2004°

IV: Invalidenversicherung

a) Der durchschnittliche effektive Steuersatz (AETR) ist der prozentuale Anteil des Einkommens, der bei der Aufnahme

einer Erwerbstatigkeit durch héhere Steuern und niedrigere Leistungen wegbesteuert wird. Aufnahme einer Erwerbstatig-
keit mit einem Lohn, der zwischen 40% und 200% eines durchschnittlichen Arbeitseinkommens (APW) betragt. Dabei wird
davon ausgegangen, dass die Person eine Invaliditatsleistung bezieht, nachdem sie vorher zu 100% des APW gearbeitet
hat.

Quelle: Spezialmodul des Steuer- und Leistungsmodells der OECD. Informationen der staatlichen Behérden.
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In den obigen Erlauterungen ging es um inaktive Leistungsempfanger und die Folgen, wenn diese
wieder erwerbstatig werden. Eine andere, ebenso wichtige Frage betrifft die erwerbstatigen Perso-
nen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen, die eine Teilleistung beziehen und in Betracht ziehen,
mehr zu arbeiten. Tabelle 4.5 untersucht die finanziellen Folgen fiir eine gesundheitlich beeintrach-
tigte Person, wenn diese ihre Arbeitszeit erhdht, und zwar in vier Schritten: 0 bis 10 Stunden (Ne-
benbeschaftigung), 10 bis 20 Stunden (Teilzeit), 20 bis 30 Stunden (hohes Teilzeitpensum) und 30
bis 40 Stunden (Vollzeit). Dabei wird davon ausgegangen, dass die Person vor ihrer Invaliditat er-
werbstatig war und einen durchschnittlichen Lohn erzielte, dann nach der Wiederaufnahme ihrer
Erwerbstatigkeit auf diesem Lohnniveau weiterarbeitet und, falls anspruchsberechtigt, eine Teilleis-
tung erhalt.

Wird die Arbeitszeit erhdht, gibt es mehrere «Situationen», in welchen die mehr arbeitenden Per-
sonen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen sogar bestraft werden, namlich mit einer effekti-
ven Grenzsteuerbelastung von tber 100%. Dadurch werden Personen darin bestarkt, Leistungs-
empfanger zu verbleiben, obwohl sie eigentlich mehr arbeiten mdchten, beispielsweise weil sich
ihr Gesundheitszustand verbessert hat. Solche Situationen entstehen in der Regel, wenn eine In-
validitatsleistung eingestellt wird — unter Bericksichtigung anderer Leistungskirzungen sowie der
Besteuerung:

In Norwegen hat ein Wechsel von 20 auf 30 Wochenarbeitstunden ein geringeres Nettoeinkom-
men zur Folge, und zwar in allen drei berucksichtigten Haushaltskonstellationen.*® Allerdings ist
die effektive Grenzsteuerbelastung auch sehr hoch, wenn Personen mit gesundheitlichen Beein-
trachtigungen von einer Nebenbeschaftigung zu einer Teilzeitarbeit wechseln. Der trotz verdop-
peltem Bruttolohn sehr niedrige Nettoeinkommensgewinn ist auf die Kirzungen der Teilleistung
und den Anstieg der Sozialversicherungsbeitrage sowie besonders auf die Steuern zurtickzufih-
ren.

In Polen ist die effektive Steuerbelastung fiir Leistungsempfanger niedriger, wenn diese ihre Er-
werbstatigkeit in Stufen von zehn Stunden bis zu einer Vollzeitarbeit steigern, dies aufgrund des
Einkommensfreibetrags. Die effektiven Steuern sind im Bereich eines 30-Stunden-Pensums al-
lerdings hoher, das hier der volle Einkommensfreibetrag um einen Pauschalbetrag gekiirzt wird
(um ungefahr ein Viertel des nationalen Nettolohnes). Dies veranlasst Personen mit gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen, die mehr arbeiten kénnen, entweder direkt eine Vollzeitbeschaftigung
oder dann eine eher geringe Erhéhung des Arbeitspensums in Betracht zu ziehen.

In der Schweiz werden Personen mit gesundheitlicher Beeintrachtigung, die ihre Erwerbstatigkeit
von 10 auf 20 Stunden oder von 20 auf 30 Stunden erhdhen mdchten, finanziell bestraft; haben
sie Kinder, werden sie sogar ganz erheblich schlechter gestellt. Dies gilt auch fir direkte Erho-
hungen von 10 auf 30 Wochenstunden (Angaben nicht aufgefihrt).

In allen drei Landern geht bei einem Wechsel von einer 30-Stunden-Woche auf eine Vollbeschaf-
tigung die effektive Grenzsteuerbelastung auf ein «normales» Niveau von 30-40% zurlick, d.h.
dann, wenn alle Invaliditatsleistungen gestrichen worden sind.

36.
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Dies geschieht, weil die Invaliditatsleistung bei einer Erwerbsfahigkeit von iber 50% gestrichen wird. Zusammen mit dem
Einkommensfreibetrag von rund 20% bedeutet dies, dass die Leistungen bei rund 70% des Durchschnittseinkommens
aufgehoben werden, mit Ausnahme der pauschalen Familienzulage fiir minderjahrige Kinder im Haushalt.
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Tabelle 4.5. Eine Erhohung der Arbeitsstunden kann sich fiir Empfanger von befristeten
Invaliditatsleistungen nachteilig auswirken

Effektive Grenzsteuerbelastung fiir Personen mit einer Voll- oder Teilleistung, 20047

Erhdéhung in Wochenarbeitsstunden
von 0 auf 10 | von 10 auf 20 | von 20 auf 30 | von 30 auf 40

Norwegen Allein stehende Person 62 85 146 36
Paar ohne Kinder (Ehe- 67 85 167 36
partner inaktiv)

Paar mit Kindern (Ehe- 53 86 151 36
partner verdient 2/3 des
APW)

Polen Allein stehende Person 71 35 73 35
Paar ohne Kinder (Ehe- 75 35 73 35
partner inaktiv)

Paar mit Kindern (Ehe- 43 50 73 35
partner verdient 2/3 des
APW)

Schweiz Allein stehende Person 26 138 113 31
Paar ohne Kinder (Ehe- 58 130 110 41
partner inaktiv)

Paar mit Kindern (Ehe- 19 197 154 31
partner verdient 2/3 des
APW)

a) Das Durchschnittseinkommen bezieht sich auf ein durchschnittliches Arbeitseinkommen (APW). Die effektive Grenzsteu-
erbelastung ist der prozentuale Anteil des Einkommens, der bei einer Erhéhung der Arbeitsstunden durch héhere Steuern
und niedrigere Leistungen wegbesteuert wird. Der Stundensatz entspricht immer dem APW-Niveau. Es wird davon aus-
gegangen, dass die Person eine Teilleistung bezieht, sofern eine solche Leistung existiert, nachdem sie zu einem APW-
Einkommen erwerbstatig war. Die Schatzungen beziehen sich auf eine 40-jahrige allein stehende Person, die wahrend 22
Jahren ein APW-Einkommen erzielt hat. Die Zahlen in Kursivschrift beziehen sich auf Situationen, in denen keine Teilleis-
tungen mehr gewahrt werden.

Quelle: Spezialmodul des Steuer- und Leistungsmodells der OECD. Informationen der staatlichen Behérden.
4.2.4 Zusammenfassung und Fazit

Die verschiedenen Steuer- und Leistungssysteme bergen eine Reihe von «Leistungsfallen» fir Per-
sonen mit Behinderungen, welche wieder eine Erwerbstatigkeit aufnehmen, vor allem bei einer Teil-
zeitbeschaftigung oder einem hohen Teilzeitpensum von 30 Wochenstunden. Es entstehen negative
finanzielle Anreize, wenn die einzelnen Abstufungsschritte andern oder die Invaliditats- oder andere
Leistungen aufgehoben werden. Fir Personen mit gesundheitlicher Beeintrachtigung, die bereits
eine Teilleistung mit einer Teilzeitbeschaftigung kombinieren und ihre Arbeitsstunden erhdhen, er-
weist sich das Problem als noch grdsser. In Polen werden ihnen mehr als drei Viertel der Brutto-
lohnsteigerung wegbesteuert und in Norwegen und der Schweiz betragt die effektive Grenzsteuer-
belastung ber 100%.

Eine Senkung des Invaliditatsleistungsniveaus konnte die Arbeitsanreize verbessern. Diese Sen-
kung steht allerdings im Widerspruch mit dem «Gerechtigkeitsprinzip» der Systeme sowie der Tat-
sache, dass vielen Leistungsempfanger eine Erwerbstatigkeit nicht zugemutet werden kann. Eine
andere Moglichkeit, die Arbeit fiir Personen, die Invaliditatsleistung beziehen, attraktiver zu gestal-
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ten, ware die Anhebung des «Nettoertrags» aus dem Einkommen. Dies lasst sich mit Hilfe verschie-
dener Methoden oder auch durch eine Mischung dieser Methoden erreichen:

e Derzeitige Bestimmungen zum Einkommensfreibetrag kénnten durch einen besseren stufenwei-
sen Rlckzug der Leistungen gegenuber dem Erwerbseinkommen optimiert werden.

o Die Abstufung der Teilleistungen kénnte noch starker verfeinert werden, um einen fliessenden
Einbezug des Erwerbseinkommens zu erreichen.

e Zudem konnte man erwagen, besondere Erganzungsleistungen (z.B. fur Kinder) bedarfsabhan-
gig zu machen. Proportionale Erganzungsleistungen zu Invaliditatsleistungen halten die betref-
fenden Personen ganz erheblich davon ab, wieder eine Erwerbstatigkeit aufzunehmen oder den
Beschaftigungsgrad zu erhéhen.

e Besonders negative Anreize ergeben sich in jenen Lohnsegmenten, in denen die Invaliditatsleis-
tungen vollstéandig gestrichen werden. Diese Liicken kdnnten durch sorgfaltig ausgestaltete er-
werbsabhangige Unterstiitzungszahlungen (sog. «in-work benefits») flir Leistungsempfanger,
welche eine Erwerbstatigkeit aufnehmen, geschlossen werden.

e Schliesslich braucht es eine bessere Koordination der verschiedenen Leistungssysteme. So lasst
in Polen z.B. die derzeitige Regelung von Sozialhilfe, Familien- und Haushaltszulagen klar ge-
gensatzliche Anreize fir Leistungsempfanger entstehen.

4.3 Verstarkung der Arbeitgeberanreize

Fir eine erfolgreiche Eingliederungs- und Wiedereingliederungspolitik gilt es zu berlcksichtigen,
welche finanziellen Auswirkungen sich fiir Arbeitgeber ergeben, wenn sie Personen mit Behinderun-
gen im Betrieb weiter beschaftigen oder anstellen. Eine 2004 erstellte Studie des polnischen Zentra-
len Statistikamtes zeigt auf, dass lediglich 5% der polnischen Arbeitgeber eine gesundheitlich beein-
trachtigte Person anstellen wiirden, dies trotz zahlreicher Subventionen und anderer Anreize. Eine
Studie in der Schweiz kam zu einem ahnlichen Schluss: Nur 13% der Personen mit einer neu auftre-
tenden gesundheitlichen Beeintrachtigung wurden 2001/2002 von ihrem Arbeitgeber weiterbeschaf-
tigt (Baumgartner, 2004). Der folgende Abschnitt erdrtert die verschiedenen, in den drei Landern
existierenden Instrumente, um Arbeitgeber zu veranlassen, Arbeitnehmer mit Behinderungen anzu-
stellen oder weiter zu beschéaftigen (Tabelle 4.6 enthalt eine Zusammenfassung dazu).

4.3.1 Anreize fiir Arbeitgeber, Personen mit Behinderungen anzustellen

Es gibt zwei verschiedene, sich gegenseitig jedoch nicht ausschliessende Griinde, weshalb Zu-
schisse flr Arbeitgeber ein geeignetes Mittel darstellen kénnen, um zu erreichen, dass diese ver-
mehrt Personen mit Behinderungen anstellen. Zum einen geht es darum, Arbeitgeber fir die mogli-
cherweise geringere Produktivitdt eines gesundheitlich beeintrachtigten Angestellten zu entschédi-
gen. Dies kann vor allem dann wichtig sein, wenn eine starre Lohnregelung besteht, d.h. bei einer
fehlenden Lohnflexibilitdt nach unten. Zum andern sollen Anreize geschaffen werden fir Arbeitge-
ber, die sonst keine gesundheitlich beeintrachtigten Personen anstellen wirden: Diese erhalten so
Gelegenheit, sich auf dem Arbeitsmarkt zu bewahren und ihre Fahigkeit unter Beweis zu stellen, da
es fur den Arbeitgeber finanziell von Vorteil ist, wenn er eine behinderte anstelle einer nicht behin-
derten Person anstellt.
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Tabelle 4.6.

gen anzustellen oder weiterzubeschéftigen

Zusammenfassung bestehender Arbeitgeberanreize, 2006

Massnahmenpaket als Anreiz fiir Arbeitgeber, um Personen mit Behinderun-

NORWEGEN

POLEN

SCHWEIZ

Direkte Lohnsubven-
tion

50% des Lohnes wahrend bis zu
12 Monaten, fiir alle benachtei-
ligten Gruppen von Arbeitssu-
chenden, einschliesslich Perso-
nen mit berufsbedingten ge-
sundheitlichen Beeintréchtigun-
gen

Pilotprojekt in finf Landkreisen:
Invaliditatsleistung wird als
Lohnkostenzuschuss verwendet
(Arbeitgeber erhalt die Leistung
der Invalidenversicherung als
Lohnkostenzuschuss, bis zu
90% des Lohns, wahrend bis zu
drei Jahren)

Fir geschitzte Werkstatten: Pau-
schalzuschisse, prozentuale
Anteile des Mindestlohns: 130%
fir Personen mit schweren, 110%
fiir Personen mit mittleren und
50% fiir Personen mit leichten
gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen. Jahrliche Verlangerung még-
lich.

Fir Betriebe mit weniger als 25
Arbeitnehmer und Betriebe mit 25
oder mehr Arbeitnehmern, welche
die 6%-Quote erfillen: Pauschal-
zuschisse, prozentuale Anteile
des Mindestlohns: 91% flir Perso-
nen mit schweren, 77% fiir Perso-
nen mit mittleren und 35% fiir
Personen mit leichten gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen. Jahr-
liche Verlangerung mdglich

Lohnsubventionierung wahrend
der Probezeit (bis zu 6 Monate)
fur Personen mit Behinderungen,
die von einer |V-Stelle vermittelt
wurden

«Try-and-hire»-Pilotprojekt von
Schweizer NGOs: ,Miete" von
Personen mit Behinderungen fir
eine Probezeit

Indirekte Lohnsub-
ventionen

Unterstltzung fir die Betreuung
bei der Arbeit

Zuschusse flir Personen, die zur
Betreuung des Arbeitnehmers mit
gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen beschaftigt werden (Mindest-
arbeitszeit: das Verhaltnis von
geleisteten Betreuungsstunden
und den von der gesundheitlich
beeintrachtigten Person geleiste-
ten Arbeitsstunden)

Rickerstattung der Lohnkosten
fur Betreuungsleistungen von
Drittpersonen, bis zu CHF 1583
(25% des Durchschnittslohns)

Niedrigere Sozialver-
sicherungsbeitrége
fiir Arbeitgeber und
niedrigere Steuer-
sétze

Fir geschitzte Werkstatten: tie-
fere Sozialbeitrdge und Steuer-
satze

Fir Betriebe mit 25 oder mehr
Arbeitnehmern, welche die 6%-
Quote erfiillen: Rickerstattung
des Arbeitgeberbeitrags an die
Altersvorsorge fiir Personen mit
schweren und mittleren gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen
sowie des Arbeitgeberbeitrags an
die Unfallversicherung fiir Perso-
nen mit leichten gesundheitlichen
Beeintrachtigungen

Zuschtisse fiir die
Anpassung des Ar-
beitsplatzes und fiir
Hilfsmittel

Beteiligung an den Investitions-
kosten

Zuschuss fir die Anpassung des
Arbeitsplatzes und fiir Hilfsmittel
fiir eine Person mit gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen, die
mindestens 36 Monate beschaftigt
wird, bis zum Zwanzigfachen des
Durchschnittslohns

Ruckerstattung der gesamten
Kosten fiir die notwendigen
Hilfsmittel sowie fiir die Anpas-
sung des Arbeitsplatzes, sofern
«einfach und zweckmassig»

Differenzierung der
Beitragssatze fir
Krankheit und Invali-
ditat (sog. «expe-
rience-rating»)

In der zweiten Saule fiir die
Invalidenvorsorge sowie in der
freiwilligen Krankentaggeldver-
sicherung, individuelle Regelung

Lohnfortzahlung bei
krankheitsbedingten
Absenzen

17 Tage

33 Tage (zu 80% des normalen
Lohns)

15-230 Tage, je nach Beschafti-
gungsdauer

Quelle: Zusammenstellung des Autorenteams basierend auf Informationen der Behdrden des jeweiligen Landes.
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Lohnsubventionen (Lohnkostenzuschiisse)

In Norwegen werden Lohnsubventionen fir Erwerbstatige mit berufsbedingten gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen weniger haufig verwendet als fir Arbeitslose ohne Behinderungen. Zusatzlich zum
regularen Lohnsubventionssystem, welches die Halfte der Lohnkosten fir die Dauer eines Jahres
deckt, existiert auch ein Pilotprojekt flir behinderte Personen mit Erkrankungen der Knochen oder
der Bewegungsorgane oder mit psychischen Stérungen, welche sich einer Eingliederung unterzo-
gen haben. Die Laufzeit und der Umfang der Lohnriickerstattung sind grosszugiger gestaltet als im
regularen System und es wird darlber diskutiert, diese Regelung auf alle Personen mit berufsbe-
dingten gesundheitlichen Beeintrachtigungen auszudehnen, mit einer maximalen Laufzeit von drei
Jahren.

In der Schweiz miissen Personen mit Behinderungen von der kantonalen [V-Stelle vermittelt wer-
den, um auf eine Lohnsubvention Anspruch zu haben. Man nimmt an, dass dieser Umstand zu-
sammen mit der mangelnden Kenntnis der Arbeitsgeber Uber deren Existenz daflir verantwortlich
ist, dass diese Massnahme derzeit nicht haufig genutzt wird (DOK 2004). Es ist indes geplant, das
System der Lohnsubventionen wahrend der Probezeit analog zu den geltenden Bestimmungen in
der Arbeitslosenversicherung zu erweitern, und zwar mit degressiven Lohnsubventionen von 60%,
40% und 20% des Lohnes. Eine weitere Ausdehnung auf alle Personen mit Behinderungen — nicht
nur jene, die von den kantonalen IV-Stellen vermittelt werden — kdnnte sich durchaus als wirksame
strategische Anderung erweisen. Ausserdem gibt es auch Lohnkostenzuschiisse fiir Unterstiit-
zungsleistungen durch Drittpersonen (die z.B. blinden Personen vorlesen). In der Praxis werden je-
doch viele dieser Subventionsgesuche von der Invalidenversicherung abgelehnt.

Das System der Lohnkostenzuschiisse — und damit verbundenen Subventionen — ist, was die drei
untersuchten Lander betrifft, in Polen am umfangreichsten. Ein Drittel des gesamten Budgets des
staatlichen Fonds PFRON im Jahr 2004 wurde fir direkte und dauerhaft gewahrte Lohnsubventio-
nen verwendet; diese bildeten somit den gréssten Rechnungsposten. Der grosste Teil der Mittel
ging dabei an geschiitzte Werkstatten (Polnisches Ministerium fir Arbeit und Soziales, 2005). Bei
den grésseren Unternehmen haben nur jene, welche die Quote erflillen, Anspruch auf direkte Lohn-
subventionen; dies stellt eine betrachtliche Ungleichbehandlung dar. Unternehmen, die eine ge-
sundheitlich beeintrachtige Person einstellen mdchten, die Quote aber nicht erflillen, erhalten keine
Lohnsubvention, sondern missen eine Abgabe an den staatlichen Fonds PFRON zahlen. Seit 2004
gibt es in Polen zudem einen zusatzlichen Lohnkostenzuschuss fur Personen, welche Angestellte
mit Behinderungen unterstitzen. Anders als die direkten Lohnsubventionen sind diese neuen Zu-
schusse allen Unternehmen zuganglich.

Drei Aspekte oder Eigenschaften sind im Zusammenhang mit den Lohnsubventionen von besonde-
rer Bedeutung: Umfang, Laufzeit und Zielsetzung. Der Umfang der Lohnsubventionen erreicht
manchmal 100%. Dies ist beispielsweise bei einem Pilotprojekt in Norwegen der Fall, wo die Invali-
ditatsleistung als Lohnsubvention verwendet werden kann oder beim «Try-and-hire»-Modell einiger
Schweizer NGOs.*" Dies ist ein sehr kostspieliges Modell und wird vor allem bei Personen mit
schweren gesundheitlichen Beeintrachtigungen im Rahmen eines Programms zur «unterstitzten

37. Ein «Verleih» von Personen mit gesundheitlicher Beeintrachtigung an ein Unternehmen fiir eine Probezeit, in der die
Person bei der NGO unter Vertrag steht und von dieser bezahlt wird.
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Beschaftigung» eingesetzt (siehe Kapitel 3). In den meisten Fallen sind jedoch die Lohnsubventio-
nen auf einen gewissen Teil der Lohnkosten begrenzt.

Eine kontroverse Frage ist jene nach der zeitlichen Begrenzung von Lohnsubventionen. Zeitlich be-
fristete Zuschiisse konnen als Beschaftigungs- oder Ausbildungsmassnahmen betrachtet werden.
Diese sollen Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen den Wiedereinstieg in den offenen
Arbeitsmarkt ermdglichen und fiir Arbeitgeber sollen Anreize geschaffen werden, damit diese die
Betroffenen einstellen. Eine unbefristete Subvention kann dann gerechtfertigt sein, wenn sie dazu
bestimmt ist, den Arbeitgeber fir die auf Dauer reduzierte Produktivitat oder Arbeitsfahigkeit der an-
gestellten Person zu entschadigen. Die dritte wichtige Frage bei allen Formen der Lohnsubventio-
nierung lautet, wie diese angemessen auf besondere Risikogruppen ausgerichtet werden kénnen,
um einen Wohlfahrtsverlust («Deadweight Loss») zu vermeiden. Damit verbunden ist die Notwen-
digkeit einer genauen Kontrolle aller Ergebnisse, vor allem in den relativ grosszigigen und praktisch
unbefristeten Systemen, wie dasjenige in Polen.

Differenzierung von Sozialversicherungsbeitrdgen und Steuern

Diese Massnahme existiert nur in Polen und erscheint dusserst komplex (Tabelle 4.6). In der
Schweiz wurde Uber die Moglichkeit diskutiert, eine reduzierte Besteuerung und niedrigere Sozial-
versicherungsbeitragssatze fiur Arbeitgeber einzufiihren, die Personen mit Behinderungen neu ein-
stellen (dies firr die Dauer von bis zu zwei Jahren oder, alternativ, fir funf Jahre). Es wurden aller-
dings Bedenken vorgebracht, dass eine teilweise oder vollstandige Abschaffung der Sozialbeitrage
(5.05%) alleine nicht ausreiche, um die Anreize zu erhéhen, und dass die Einflihrung neuer Steue-
bestimmungen allzu komplex ware (so mussten alle kantonalen Steuergesetze geandert werden). In
Norwegen wurde im Rahmen der IA-Vereinbarung eine Reduktion des Arbeitgeberbeitragsatzes fir
altere Arbeitnehmer eingefiihrt. Fir Erwerbstatige mit Behinderungen existiert jedoch nichts Ver-
gleichbares.

Zuschiisse fiir die Anpassung des Arbeitsplatzes und fiir Hilfsmittel

Geeignete und adaquate Arbeitsplatze sind eine Voraussetzung fiir eine erfolgreiche (Wieder-
)Eingliederung von Personen mit gesundheitlicher Beeintrachtigung ins Erwerbsleben. Zuschusse
fur Arbeitgeber zur Anpassung der Arbeitsplatze — von zusatzlichen Hilfsmitteln bis zu einer struktu-
rellen Anpassung des Arbeitsplatzes - gibt es in allen drei Landern. Sie werden jedoch offenbar
nicht starker in Anspruch genommen als die Lohnsubventionen. In Polen z.B. ist diese Massnahme
unter den Arbeitgebern nicht sehr popular: Im Jahr 2004 subventionierte das System weniger als
500 Arbeitsplatze, im Schnitt beliefen sich die Kosten auf PLN 24 335 (rund das Zehnfache eines
Durchschnittslohns).

Dabei ist zu beachten, dass Zuschisse zur Anpassung des Arbeitsplatzes in allen drei Landern
nicht nur fir neue Angestellte, sondern auch fiir bereits beschéaftigte Personen mit gesundheitlicher
Beeintrachtigung gewahrt werden. Darlber hinaus verlangen einige Gesetze von den Arbeitgebern,
ihnren gesundheitlich beeintrachtigten Angestellten einen adaquaten Arbeitsplatz zur Verfigung zu
stellen. Die Tatsache, dass Zuschiisse flr Arbeitsplatze nicht vermehrt in Anspruch genommen
werden, mag auch mit den oft zeitintensiven administrativen Verfahren (die nicht vergitet werden)
zusammenhangen: Fur Anpassungen von Arbeitsplatzen, die nur geringe Kosten verursachen,
scheint sich dieses Verfahren nicht zu lohnen.
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4.3.2 Fordermittel fiir die selbststandige Erwerbstatigkeit von Personen
mit Behinderungen

Fir manche Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen stellt die berufliche Selbststandig-
keit eine attraktive Alternative dar, um ein Einkommen zu erzielen und sich wieder in den Arbeits-
markt einzugliedern. In Norwegen und in der Schweiz wird die Aufnahme einer selbststandigen Er-
werbstatigkeit von nicht erwerbstatigen Personen im Rahmen allgemeiner Programme der Arbeits-
vermittlungszentren unterstiitzt. Nur Polen kennt ein besonderes Unterstitzungssystem fir die Auf-
nahme einer selbststandigen Tatigkeit (einschliesslich einer landwirtschaftlichen Tatigkeit) fur Per-
sonen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen, das aus drei Massnahmen besteht (Tabelle 4.6).
Diese werden aber nur wenig in Anspruch genommen und in den vergangenen Jahren nahm das
Interesse sogar rapide ab. Im Jahr 2000 erhielten rund 1 000 Personen mit Behinderungen ein sub-
ventioniertes Darlehen fiir die Aufnahme einer selbststandigen Erwerbstatigkeit, ca. 600 Personen
2002 und 2003 und nur 164 im Jahr 2004 (Polnisches Ministerium fir Arbeit und Soziales, 2005).
Die Griinde fir diese geringe Inanspruchnahme und fiir das abnehmende Interesse sind unklar und
werden untersucht.

4.3.3 Differenzierung der Beitragssatze

In allen drei Landern wird dartber debattiert, ob eine Differenzierung der Beitragssatze in die Invali-
ditatsleistungs- und damit verwandte Systeme eingefihrt oder ausgeweitet werden soll; nach die-
sem Verursacherprinzip (sog. «experience-rating») wird Arbeitgebern oder Wirtschaftsbereichen, die
viele Leistungsempfanger «hervorbringen», die Beitrdge erhoht. Die Idee solcher «Bonus-Malus-
Systeme» besteht darin, den Arbeitgebern mehr Verantwortung zu Ubertragen, damit diese sich
starker dafiir einsetzen, krankheitsbedingte Absenzen und Invaliditatsneuzugange auf einem niedri-
gen Stand zu halten. Im OECD-Raum wenden bereits viele Betriebsunfall- und Unfallversicherungen
dieses System an, darunter auch Polen.®® Laut dem polnischen Arbeitsinspektorat hat dieses Sys-
tem dazu beigetragen, die Zahl der Arbeitsunfalle zu senken.

Risikodifferenzierte Beitragssatze wurden in der Schweiz kirzlich in der zweiten Saule fir die Invali-
denvorsorge sowie in der privaten Krankentaggeldversicherung eingefiihrt und die meisten Versi-
cherer wenden diese Methode bei ihren Kunden an. Die Bestimmungen variieren betrachtlich und
hangen von der Grosse der Versicherungsgesellschaft als auch von der Laufzeit des Versiche-
rungsvertrages ab. Die Pramien werden in der Regel gestiitzt auf die betrieblichen Angaben der
vergangenen 3-5 Jahre berechnet, was fir kleinere Unternehmen ziemlich willkirliche Resultate
ergibt.39

38. Die Beitragssatze der Unfallversicherung werden nach einer Formel abgestuft, welche die Zahl der Verletzungen, die
Zahl der todlichen Unfalle und die Zahl der Personen, die unter riskanten Bedingungen arbeiten, beriicksichtigt. Dieser
Indikator wird jedes Jahr neu berechnet, der Beitragssatz behalt jedoch wahrend drei Jahren seine Giiltigkeit.

39. Um dies zu illustrieren, ist der Fall des mittelgrossen Unternehmens Z. im Kanton Zurich aufschlussreich: Z. produziert
Biromobel fiir den einheimischen Markt und beschéaftigt 40 Personen. Da die Branche einem Gesamtarbeitsvertrag un-
tersteht, muss Z. eine Kollektivtaggeldversicherung abschliessen. Im Jahr 2002 hatten vier Arbeithehmer gesundheitliche
Probleme, die zu langeren krankheitsbedingten Absenzen filhrten. Im Gegenzug verdoppelte der Versicherer die Pramie
von 0.75% auf 1.5% der Lohnsumme und fiir das Unternehmen bestand das Risiko, aus der Versicherung herauszufal-
len. Seitdem haben sich die Krankheitsfélle um einiges verringert, aber es wird noch zwei Jahre dauern, bis wieder der
ursprungliche Beitragssatz gelten wird.
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Derzeit wird die Frage diskutiert, ob eine ahnliche Form von risikodifferenzierten Beitragssatzen in
der Invalidenversicherung der ersten Saule eingefihrt werden soll. Arbeitnehmer- und Arbeitgeber-
organisationen haben diesbezlglich allerdings Bedenken angebracht, vor allem im Hinblick auf die
fehlende Transparenz des Systems, die sich aus der Vielzahl der Regelungen ergibt. Da bei einem
Anstieg der Krankheits- oder Invaliditatsfalle auch alle Gbrigen Angestellten im gesamten Unterneh-
men zu den hoéheren Pramien beitragen, kann dies dazu fihren, dass die Solidaritdt gegeniber Mit-
beschaftigten mit gesundheitlichen Problemen abnimmt. Obwohl risikodifferenzierte Beitragssatze
das Verantwortungsbewusstsein der Schweizer Arbeitgeber in Sachen Gesundheitsmanagement in
ihren Betrieben gesteigert hat, hat dieses System wahrscheinlich einen negativen Einfluss auf die
Neuanstellung von Personen mit gesundheitlichen Beeintréchtigungen.40 Haben neu eingestellte
Arbeitnehmer mit Behinderungen mehr oder langere Krankheits- oder Invaliditatsphasen als der Be-
triebsdurchschnitt, dann steigt nicht nur die Pramie des Betriebs, sondern auch aller anderen Ange-
stellten.

Eine Mdglichkeit, dies zu vermeiden, ware die Senkung der Arbeitgeberpramie fiir Neuanstellungen
von Personen mit Behinderungen — wie es in Holland ublich ist, dem einzigen OECD-Land, das risi-
kodifferenzierte Beitragssatze in der gesetzlichen Invalidenversicherung anwendet. Die 5. Revision
der Invalidenversicherung in der Schweiz beinhaltet eine derartige Klausel (BSV, 2005). Allerdings
ist diese Bestimmung als «Mdoglichkeit» formuliert und wird nicht naher erlautert; vielmehr sollen zu-
erst mit einer Reihe von Pilotprojekten in den nachsten Jahren Erfahrungen gesammelt werden
(BSV, 2005b).*'

Ein besonderer Aspekt bei den risikodifferenzierten Beitragssatzen sind die verschiedenen Rege-
lungen Uber die Dauer der Lohnfortzahlung des Arbeitgebers im Krankheitsfall, bevor die Sozialver-
sicherung (oder eine private Versicherung) Krankengelder bezahlt. Je langer dieser Zeitraum dauert,
desto mehr Verantwortung obliegt dem jeweiligen Arbeitgeber im Krankheitsfall fir das Gesund-
heitsmanagement und die Wiedereingliederung der Angestellten an ihren Arbeitplatz. In Norwegen
ist dieser Zeitraum mit 17 Tagen sehr kurz — noch kiirzer als in Polen mit 33 Tagen. In der Schweiz
dauert diese Periode viel langer und variiert zwischen 15 und 230 Tagen, je nach der Beschafti-
gungsdauer des Arbeitnehmers. Dazu ist anzumerken, dass sich der Arbeitgeber in der Schweiz
gegen diese langeren Lohnfortzahlungsperioden riickversichern kann.

4.3.4 Zusammenfassung und Fazit

In der Schweiz sind sich alle politischen Parteien einig, dass Arbeitgeber ermuntert werden mussen,
gesundheitlich beeintrachtigte Personen anzustellen, so etwa durch eine bevorzugte Besteuerung.
Zugleich ist allen klar, dass sich das Problem nicht dadurch l6sen lasst, dass man die Arbeitgeber
dazu zwingt, mehr finanzielle Verantwortung zu Gbernehmen, z.B. Gber eine Quoten- und Abgaben-
Regelung. Zudem ist man nicht bereit, das System mit risikodifferenzierten Beitragssatzen auszu-

40. Es gibt Hinweise, dass die Reduktion der krankheitsbedingten Absenzen in Unternehmen, welche sich aktiv fir dieses
Ziel einsetzen, etwa zur Halfte einer besseren Krankheitspravention bei den Angestellten zu verdanken ist; die andere
Halfte ist die Folge einer besseren Berlicksichtigung des Gesundheitszustandes in der Einstellungsphase.

41. Ein derartiges Modell wurde auch vom schweizerischen Dachverband der regierungsunabhéangigen Behindertenorganisa-
tionen vorgeschlagen (DOK, 2004). Der Einfachheit halber schlagt dieses Modell bei einer Abwesenheit von mehr als 30
Tagen eine Vergiitung von 20% des Jahreseinkommens der gesundheitlich beeintrachtigten Person vor, dies Uber einen
maximalen Zeitraum von zwei Jahren.
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weiten, zumindest im jetzigen Zeitpunkt, da damit den Arbeitgeber mehr Verpflichtungen aufgebdir-
det wirden. In Polen und vor allem in Norwegen haben die Sozialpartner und tripartite Abkommen
einen grossen Einfluss auf die Arbeitgeberentscheide. Das IA-Vereinbarung in Norwegen basiert
z.B. grosstenteils auf Massnahmen, die einen «kulturellen Wandel» bewirken sollen, welcher langer-
fristig die Eingliederung von Personen mit gesundheitlichen Problemen in Unternehmen ermdglichen
soll — mit oder auch ohne konkrete finanzielle Unterstiitzungsmassnahmen. In geringerem Masse
kommt diese Rolle auch der tripartiten Kommission in Polen zu.

Direkte und indirekte Lohnsubventionen kdnnen leistungsfahige Instrumente darstellen, um finan-
zielle Anreize fir Arbeitgeber zu schaffen; in allen drei untersuchten Landern gibt es Programme
dieser Art. Es ist noch zu friih, die Ergebnisse des risikodifferenzierten Beitragssystems von Kran-
kentaggeldpramien, wie es kurzlich in der Schweiz eingefihrt wurde, zu evaluieren.*? Diese Mass-
nahme bietet aber ein betrachtliches Potenzial fiir ein besseres Gesundheitsmanagement und damit
fur eine Friherfassung und Pravention maoglicher Invaliditatsfalle. Allerdings kénnten risikodifferen-
zierte Versicherungspramien bei der Anstellung von gesundheitlich beeintrachtigten Personen, die
derzeit nicht im Erwerbsleben stehen, ein Hindernis darstellen, da das Risiko einer Pramienerho-
hung grésser ist. Daher sind ausgleichende Mechanismen einzufiihren, um sicherzustellen, dass ein
Nutzen gegeben ist und man die Risiken in Griff kriegt.

In allen drei Léandern ist man allgemein der Meinung, dass die Gesetze eine Reihe von Regelungen
und Bestimmungen beinhalten, um Arbeitgeber, die Personen mit gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen weiter beschéaftigen oder einstellen, finanziell zu unterstiitzen. Man ist sich aber auch einig,
dass diese Massnahmen in der Regel nicht genligend oder gar berhaupt nicht in Anspruch ge-
nommen werden. Die Arbeitgeberorganisationen und NGOs beklagen sich ihrerseits, vor allem in
Polen und in der Schweiz, Uber mangelnde Informationen Uber diese Massnahmen sowie Uber die
Komplexitat und haufige Anderungen der Bestimmungen.43 Informationskampagnen sowie eine
Vereinfachung der Richtlinien wirden vermutlich dazu beitragen, dass diese Mdglichkeiten breiter
genutzt wirden.

42. Hinweise darauf gibt es fir andere OECD-Lander. Koning (2004) schatzt, dass die nachtraglichen Auswirkungen (Ex-
post-Effekte) eines risikodifferenzierten Pramiensystems — das 1998 in das Invalidenversicherungssystem in Holland ein-
gefiihrt wurde — nach einem Jahr die Neuzugange um 15% reduzieren. Dies betraf vorwiegend gréssere Unternehmen,
wahrend fur Arbeitgeber mit weniger als 25 Angestellten keine grésseren Wirkungen auszumachen waren.

43. Eine Umfrage bei 1'600 Schweizer Unternehmen ergab, dass nur ein Viertel Gber mdgliche finanzielle Subventionen und
10-20% Uber Massnahmen nicht finanzieller Art informiert sind (BSV, 2004). Gréssere Unternehmen und jene, die Perso-
nen mit gesundheitlichen Beeintréachtigungen beschaftigen, sind wesentlich besser liber die bestehenden Systeme infor-
miert.
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Anhang zu Kapital 4:
Hintergrund-Tabellen fiir verschiedene Haushaltstypen

Die Einkommenssituation einer erwerbstatigen bzw. einer nicht erwerbstatigen Person wird stark
beeinflusst durch die Hohe und die Ausgestaltung der Steuern und die verfiigbaren Leistungen so-
wie deren Zusammenspiel mit dem personlichen und dem Haushaltseinkommen. Die Analyse in
Kapitel 4 basiert auf Schatzungen eines Zusatzmoduls des Steuer- und Sozialleistungsmodells der
OECD (OECD, 2004), fur verschiedene Gruppen von Personen mit Behinderungen: Allein stehende,
Personen, die mit einem (beruflich inaktiv) Ehepartner zusammenleben, sowie solche, die mit Ehe-
partner und Kindern leben.

Tabelle 4.A.1 zeigt in einer Ubersicht die wichtigsten Merkmale der Invaliditatssysteme der drei Lan-
der, die Besteuerung der Invaliditatsleistungen und die Bestimmungen Uber die Kombination von
Leistungen mit dem Einkommen aus einer Erwerbstéitigkeit.44 Zudem beschreibt sie jene Elemente
des Systems, die in den Modellrechnungen nicht berlicksichtigt wurden, hauptsachlich, weil diese
fur die untersuchten typischen Haushalte nicht zum «Standard» gehoéren. Dies gilt vor allem fiir die
berufsbezogenen Invaliditatsleistungen in Norwegen, welche rund die Halfte aller Erwerbstatigen in
diesem Land abdeckt, die Sozialrenten fiir Personen mit Geburtsgebrechen in Polen und die Privat-
versicherung der dritten Saule in der Schweiz.

Grafik 4.A.1 erganzt die Ergebnisse flr allein stehende Personen aus Grafik 4.2 mit Schatzungen
Uber Nettoersatzquoten fir Invaliditatsleistungen, Arbeitslosenunterstiitzungen und Leistungen der
Sozialhilfe fir zwei andere Haushaltstypen: eine Person mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen,
die mit einem inaktiven Ehepartner lebt, und eine Person mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen,
die mit einem Ehepartner mit tieferem Einkommen und zwei Kindern lebt. Tabelle 4.A.2 zeigt die
Nettoersatzquoten fir allein stehende Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen in drei
verschiedenen Altersklassen. Grafik 4.A.2 prasentiert die durchschnittlichen effektiven Steuersatze
fur verschiedene Haushaltstypen.

Zu beachten ist, dass die in Kapitel 4 aufgefiihrten Anreize eine Reihe von bestehenden monetaren
und nicht monetaren politischen Instrumenten zur Unterstiitzung von Berufsauslagen nicht bertick-
sichtigen. In Norwegen wird eine Grundleistung (grunnstonad) gewahrt, wenn die Invaliditdt hohe
zusatzliche Kosten noétig macht (z.B. zusatzliche Ausgaben fur den Transport vom/zum Arbeitsort).45
In Polen werden die Transportkosten flr einige Personengruppen mit Behinderungen subventioniert,
dies jedoch Uber ermassigte Preise fur Fahrkarten des 6ffentlichen Verkehrs und unabhangig davon,
ob es sich um einen Arbeitsweg handelt. Die schweizerische Invalidenversicherung vergiitet Hilfs-
mittel, die «fir die Fortbewegung, flr die Herstellung des Kontaktes mit der Umwelt oder fir die
Selbstsorge, ohne Riicksicht auf die Erwerbsfahigkeit» dienen. Obwohl diese Massnahmen nicht
speziell fir die Situation von Erwerbstatigen bestimmt sind, werden damit Kosten erstattet, die nicht
entstiinden, wirde die Person nicht arbeiten. Das polnische Arbeitsgesetz sieht Uberdies einige
spezielle Rechte fiir Angestellte mit Behinderungen vor. In Geld umgemiinzt wiirden diese Privile-

44. Eine ausflhrliche Beschreibung der landerspezifischen Parameter der Invalidenversicherungssysteme, welche fir die
Modelle verwendet wurden, ist unter www.oecd.org/els/disability zu finden.

45. Im Jahr 2005 erhielten 18% der norwegischen Invaliditatsleistungsempfanger eine jahrliche Grundleistung zwischen 6636
NOK and 33240 NOK.
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gien die effektiven Steuersatze von Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen, welche wie-
der erwerbstatig werden, senken. In der Schweiz werden Hilfsmittel (Hérapparate, Blindenhunde,
Motorfahrzeuge, Spezialfahrzeuge usw.) flir Zwecke bereitgestellt, die ausdricklich «die Austbung
der Erwerbstatigkeit», «Schulung» sowie «Aus- und Weiterbildung» beinhalten.
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Tabelle 4.A1. Hauptmerkmale von Invaliditatsleistungs- und Steuersystemen,
Stand am 1. Juli 2004
NORWEGEN POLEN SCHWEIZ
Leistungssysteme Zeitlich befristete Invaliditats- Volle Invaliditatsleistung (renta z Erste Saule Invalidenversicherung

(im Modell enthal-
ten)

leistungen (tidsbegrenset ufg-
restgnad)

Unbefristete Invaliditatsleistun-
gen (varig ufgrepensjon), be-
stehend aus einer Grundleis-
tung der ersten Saule (grunn-
pensjon) und einer lohnbezo-
genen Zusatzleistung (til-
leggspensjon)

tytutu catkowitej niezdolno$ci do
pracy), wenn Person nicht imstande
ist, irgendeine Art von Arbeit auszu-
fuhren

Teilinvaliditatsleistung (renta z tytutu
czesciowej niezdolnosci do pracy),
wenn Person nicht imstande ist,
gewohnliche Arbeit auszufiihren,
jedoch eine andere Beschaftigung
auslben kann

(IV), universell

Lohnabhangige zweite Saule fir die
Invalidenvorsorge (BV, berufliche
Vorsorge), obligatorisch ab einer
bestimmten Lohnhéhe

Sonderzulagen Sonderzulage (saertillegg), Keine Sonderzulagen Bedarfsabhangige Sonderzulagen
(enthalten) wenn keine oder eine geringe zur ersten Saule, um die Grundbe-
Zusatzleistung ausgerichtet dirfnisse zu decken (Ergdnzungs-
wird leistungen)
Kinderzulage (barnetillegg), Kinderzulage
bedarfsabhangig fir Empfan-
ger einer unbefristeten Invalidi-
tatsleistung
Abstufung der In 5%-Schritten berechnet, mit Nein Erste Saule: V4, ¥, % und ganze
Leistungen einer Erwerbsminderung von Rente fiir eine verminderte Erwerbs-
mindestens 50% fahigkeit von 40%, 50%, 60% bzw.
70%
Zweite Saule bis 2004: 2-Rente fur
eine verminderte Erwerbsfahigkeit
zwischen 50% und 67%
Zweite Sule ab 2005: gleich wie
erste Saule
Leistungssysteme Nicht obligatorische berufsbe- Sozialrente (renta socjalna) fur Per- Freiwillige private Invalidenversiche-
(nicht enthalten) zogene Invaliditatsleistung sonen, deren gesundheitliche Beein- rung der dritten Saule

(tienestepensjon)

trachtigung bereits vor dem Alter von
18 Jahren bestand

Spezielle Zulagen
(nicht enthalten)

Grundleistung (grunnstenad)
fur besondere Ausgaben

Pflegegeld (hjelpestanad) fur
speziell erforderliche Betreu-
ung oder Pflege

Zulage fir Ehepartner tiber 60
Jahren (ektefelletillegg)

Pflegezulage (dodatek pielegnacyjny)
fir Personen, die von einer anderen
Person betreut werden missen

Hilflosenentschédigung

Ausserordentliche Rente

Leistungsbesteue-
rung

Ja, aber Regelung zur Steuer-
begrenzung und spezieller
Abzug

Ja, keine spezielle Erméassigung

Ja, keine spezielle Erméassigung

Sozialversiche-
rungsbeitrage

Niedrigere Sozialversiche-
rungsbeitrage fir unbefristete
Invaliditatsleistungen

Fir Leistungen sind keine Sozialver-
sicherungsbeitrage fiir Altersvorsor-

ge, Invaliditat oder Krankheit zu ent-
richten, aber Gesundheitsvorsorge-

beitrage

Nicht beitragspflichtig fir die Sozial-
versicherungen, mit Ausnahme der
obligatorischen Krankenversiche-
rung, wenn nicht Empfénger einer
Erganzungsleistung

Akkumulierung

von Leistungen mit
Erwerbseinkom-
men

Ja, fir abgestufte Leistungen.
Keine Leistungsreduktion bis
zu einem ,Grundbetrag®
(grunnbelgpet). Die Summe
von Leistung und Erwerbsein-
kommen darf das vor der Be-
hinderung erzielte Einkommen
nicht Ubersteigen

Ja, sowohl fir Teil- und Vollinvalidi-
tatsleistung. Keine Leistungsredukti-
on bis zu 70% des nationalen Durch-
schnittslohns, teilweise Reduktion bis
130%, Aussetzung der Leistungen ab
130% des nationalen Durchschnitts-
lohns

Ja, fir abgestufte Leistungen

In Kombination mit
anderen Leistun-
gen

Mit Sozialhilfe moglich, jedoch
nicht mit staatlichen Versiche-
rungsleistungen

Mit Sozialhilfe, Erziehungsurlaub,
Familien- oder Haushaltszulagen
madglich, aber nicht mit Altersrente,
Leistungen bei Unfall oder Arbeitslo-
senentschadigung.

Leistungsreduktion, wenn diese
zusammen mit Leistungen bei Unfall
oder der zweiten S&aule 90% des
Einkommens, das die begiinstigte
Person eingebusst hat, Ubersteigen

Quelle: Spezialmodul des Steuer- und Leistungsmodells der OECD. Informationen der staatlichen Behorden.
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Grafik 4.A1.
. . a
und Sozialhilfe, Paarhaushalt, 2004
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a) Nettoersatzquote (NEQ): Verhaltnis zwischen einem Nettohaushaltseinkommen einer Person, die in die Inaktivitat tber-

tritt und Invaliditatsleistungen, Arbeitslosengeld oder Sozialhilfe bezieht, und einem Nettohaushaltseinkommen, wenn
das Erwerbseinkommen 40% bis 200% des Durchschnittseinkommens betrug. Die Schatzungen beziehen sich auf eine
40-jahrige allein stehende Person, die wahrend 22 Jahren ein durchschnittliches Einkommen erzielt hat. Die Prozent-

satze des D

urchschnittseinkommens beziehen sich auf das Einkommen vor der gesundheitlichen Beeintrachtigung des

Erstverdieners.

Quelle: Spezialmodul des Steuer- und Leistungsmodells der OECD. Informationen der staatlichen Behérden.

Tabelle 4.A2. Nettoersatzquote fiir eine allein stehende Person, in drei
verschiedenen Altersklassen, 2004°
Friheres Einkommen, in Prozent eines Durchschnittseinkommens
Alter 50% 67% 100% 150%
| Norwegen | 30 | 76 | 65 | 60 | 57
40 76 65 60 57
50 76 65 60 57
Polen 30 89 71 40 34
40 92 75 45 38
50 98 62 53 47
Schweiz 30 116 86 65 51
40 117 87 68 54
50 118 85 93 78

a) Nettoersatzquote: Verhaltnis zwischen Nettohaushaltseinkommen einer Person, die in die Inaktivitat Gbertritt und Inva-
liditatsleistungen oder Arbeitslosengeld oder Sozialhilfe bezieht, und einem Nettohaushaltseinkommen, wenn das Er-
werbseinkommen 40% bis 200% des Durchschnittseinkommens betrug. Die Schatzungen beziehen sich auf eine 40-
jahrige allein stehende Person, die ab dem 18. Altersjahr durchgehend voll erwerbstatig war.

Quelle: Spezialmodul des Steuer- und Leistungsmodells der OECD. Information der staatlichen Behdrden....
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Grafik 4.A2. Durchschnittlicher effektiver Steuersatz fiir Personen mit gesund
heitlichen Beeintrachtigungen in verschiedenen Haushaltstypen, 2004°
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Schatzungen beziehen sich auf eine 40-jahrige Person, die wahrend 22 Jahren ein durchschnittliches Erwerbsei
kommen erzielt hat.

Quelle: Spezialmodul des Steuer- und Leistungsmodells der OECD. Information der staatlichen Beh6rden

Der durchschnittliche effektive Steuersatz (AETR) ist der prozentuale Anteil des Einkommens, der bei der Aufnahme
einer Erwerbstatigkeit durch héhere Steuern und niedrigere Leistungen wegbesteuert wird. Aufnahme einer Erwerbsta-
tigkeit mit einem Lohn, der zwischen 40% und 200% eines durchschnittlichen Arbeitseinkommens (APW) betragt. Die

n-
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5 Bessere Steuerung und koharentere politische Strategien

Wenn die verfolgte Politik nicht richtig greift, so ist dies haufig auf einen unzureichenden Voll-
zug von Bestimmungen auf lokaler Ebene, eine ungeniigende Koharenz zwischen den ver-
schiedenen Leistungssystemen sowie auf die fehlende Zusammenarbeit der verschiedenen
Akteure zurlickzufiihren. Norwegen, Polen und die Schweiz sind diesbeziiglich keine Aus-
nahme: So stellt man beispielsweise fest, dass in allen drei Landern die Ebene, auf der die
Entscheidungen getroffen werden, nicht mit jener Ubereinstimmt, welche fir die Finanzierung
zustandig ist. Denn die Mittel stammen aus zentralen Quellen, wogegen die Entscheide Uber
die Gewahrung von Leistungen oder von Beschaftigungsprogrammen auf lokaler Ebene fal-
len. Norwegen versucht dieses Problem sowie die fehlende Zusammenarbeit zwischen den
Institutionen Uber die Zusammenlegung der Offentlichen Arbeitsvermittlung und der Sozialver-
sicherungsverwaltung zu l6sen. Die Schweiz packt das Problem Uber eine bessere Verwal-
tungsfiihrung und Steuerung der kantonalen Akteure, eine erweiterte Zustandigkeit der Invali-
denversicherung sowie neue Initiativen zur interinstitutionellen Zusammenarbeit an. In Polen
gilt es, die Verwaltungsfiihrungsgrundsatze und die Kooperationskanale an die jlingst erfolgte
Ubertragung gewisser Kompetenzen auf die regionale und lokale Ebene anzupassen.

Unzureichende Verwaltungsfiihrung und Steuerung bei den leistungserbringenden Einrichtungen,
ungenligende Kohéarenz zwischen den verschiedenen Systemen und fehlende Zusammenarbeit der
verschiedenen Akteure konnen dazu beitragen, dass die verfolgten politischen Strategien in Zu-
sammenhang mit Krankheit und Invaliditat durftige Ergebnisse hervorbringen. Die lokalen Stellen
sind unter Umstanden kaum oder gar nicht motiviert, sich auf schwierige und zeitaufwandige Falle
einzulassen, und zahlen stattdessen eine Leistung bzw. Rente aus. Fur die Einrichtungen auf den
verschiedenen Staatsebenen dirfte zudem die Versuchung gross sein, unterstiitzungsbedurftige
Personen an eine andere Institution abzuschieben und dadurch die Menge der zu bearbeitenden
Falle und die Kosten zu senken. Dies verringert die Chancen auf eine Wiedereingliederung in den
Arbeitsmarkt zusatzlich und erhéht zugleich die Gesamtkosten.

Dieses Kapitel untersucht, wie die drei Lander die Fiihrung und Steuerung ihrer fir Invaliditatsfalle
zustandigen lokalen Institutionen und die Umsetzung politischer Strategien auf regionaler Ebene
handhaben, und wie es um die Koordination und die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen
Institutionen bestellt ist. Dabei wird die Frage erdrtert, wie sich die Invaliditatsleistungen im Verhalt-
nis zur Arbeitslosenentschadigung und zu Frihpensionierungsleistungen entwickeln und wie Veran-
derungen in diesen Systemen invaliditdtsspezifische Trends beeinflusst haben und kiinftig beein-
flussen werden. Zudem werden gute Fallbeispiele («good practice») institutions- und behdrdenuber-
greifender Zusammenarbeit sowie Licken in der Koordination politischer Strategien ermittelt. Das
Kapitel schliesst mit dem Fazit, dass man die knappen 6ffentlichen Mittel wirkungsvoller und effizien-
ter einsetzen kdnnte, wenn der Schwerpunkt vermehrt auf eine koharente Fihrung und Umsetzung
politischer Strategien gelegt wirde.

5.1 Anreize fiir leistungserbringende Institutionen

Schwache Anreize bleiben bisweilen ohne Einfluss auf Angestellte und Arbeitgeber. Vielmehr kon-
nen sie sich auch als Hindernis erweisen, wenn es gilt, bei den an der Entscheidfindung beteiligten
Institutionen und Akteuren bessere Umsetzungsergebnisse zu erzielen. Dieser Abschnitt beschreibt
kurz die Finanzierungs- und Entscheidungsmechanismen in Norwegen, Polen und der Schweiz, die
regional unterschiedlichen Ergebnisse, die sich aus Abweichungen bei der Umsetzung der verfolg-
ten Politik auf regionaler Ebene ergeben, und die eingesetzten Instrumente und Massnahmen zur
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Kontrolle und Aufsicht des Entscheidungsprozesses. Der Abschnitt schliesst mit einem allgemeinen
Fazit, wie Anreize fir leistungserbringende Institutionen verbessert werden kénnen, damit diese gu-
te Ergebnisse liefern.

5.1.1 Finanzierungsmechanismen und Verantwortlichkeitsstrukturen

Anreize fur Institutionen, die Dienstleistungen erbringen und Leistungen auszahlen, hangen mass-
geblich davon ab, inwieweit die Finanzierungs- und Entscheidungsstrukturen Ubereinstimmen. In
dieser Hinsicht weisen die Systeme aller drei Lander erhebliche Schwachen auf. In Polen werden
die Invaliditatsleistungen beinahe ausschliesslich Uber Staatseinklnfte finanziert, also entweder
durch Sozialversicherungsbeitrage (fir ZUS-Leistungen), andere Steuern auf Arbeit (fur Aktivie-
rungsmassnahmen der Arbeitsamter oder des staatlichen Fonds PFRON) oder mit allgemeinen
Steuermitteln (flr Leistungen der landwirtschaftlichen Sozialversicherungskasse KRUS und fir So-
zialrenten). Entscheide Uber die Gewahrung einer Leistung oder Uber eine Teilnahme an einer be-
schaftigungsbezogenen Massnahme werden hingegen Uberwiegend auf regionaler oder lokaler
Ebene getroffen. Invaliditatsleistungen werden von einem Versicherungssachbearbeiter in einer re-
gionalen Vertretung der jeweiligen Sozialversicherungseinrichtung gewahrt. Sozialrenten werden
von den lokalen Behorden gewahrt. Diese folgen den Empfehlungen des lokalen Teams, welches
die Invaliditat beurteilt. Beschaftigungs- und Rehabilitationsprogramme - sofern vorhanden — wer-
den von lokalen Arbeitsamtern (Uber die offentliche Arbeitsvermittlung finanzierte Systeme) und von
kommunalen Zentren fir die Beschaftigung von Personen mit Behinderungen (iber den PFRON
finanzierte Systeme) organisiert.

Diese Regelung bietet lokalen und regionalen Entscheidungstragern nur geringe Anreize, Gelder
effizient zu nutzen oder auf nachhaltige Beschaftigungserfolge hinzuarbeiten. Lokale Arbeitsdmter
beispielsweise sehen sich kaum veranlasst, Arbeitssuchende mit Schwierigkeiten auf dem Arbeits-
markt — wie Personen mit Behinderungen — zu registrieren, obwohl die Sozialversicherungseinrich-
tungen die taglichen Kosten einer gesundheitlich beeintrachtigten Person, die an einem Beschafti-
gungsprogramm teilnimmt, decken koénnte (indem sie befristete Ausbildungszuschiisse gewahrt).
Die problematische Entscheidungsstruktur in Polen spiegelt sich auch in der extrem hohen Zahl von
Rekursen gegen abgelehnte erstmalige Antrage auf Invaliditatsleistungen wieder; diese ist viel ho-
her als im gesamten OECD-Raum. In fast der Halfte dieser Rekursfalle wird letztlich ein Leistungs-
anspruch gewabhrt, in den meisten andern OECD-Landern ist dies hingegen nur gerade bei 10% der
Fall.*® Dies ist eine kostspielige Art und Weise, die Zahl der Neuzugange niedrig zu halten.

In der Schweiz werden die IV-Renten fast ausschliesslich von der schweizerischen Invalidenversi-
cherung finanziert. Diese wiederum erhalt die Halfte ihrer Mittel aus Sozialversicherungsbeitragen
und die andere Halfte aus allgemeinen Steuermitteln; bei letzteren stammen drei Viertel aus Bun-
deseinnahmen und ein Viertel aus kantonalen Steuereinkiinften. Demnach wird nur ein Achtel durch
kantonale Gelder finanziert — und doch werden die meisten Entscheide von interdisziplinaren Teams
in den kantonalen IV-Stellen getroffen.47 Die Sachbearbeiter in diesen Teams sind zudem dafir zu-

46. Im Jahr 2005 erhielten 18% der norwegischen Invaliditatsleitungsempfénger eine jahrliche Grundleistung zwischen 6636
NOL an 33'240 NOK.

47. Die grossere Zahl erfolgreicher Rekurse in Polen lasst sich teilweise durch den Umstand erklaren, dass neue (medizini-
sche) Befunde fiir den Gerichtsentscheid beriicksichtigt werden kénnen.
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standig, medizinische oder berufliche Rehabilitationsmassnahmen zu bewilligen oder abzulehnen
sowie Beitrage fir Institutionen und Organisationen, die beispielsweise geschiitzte Arbeitsplatze
anbieten, zu gewahren.

Auch die Arbeitsmarktpolitik zeichnet sich in der Schweiz durch die Aufspaltung zwischen Entschei-
dungs- und Finanztragern aus. Dies liegt daran, dass bei der 6ffentlichen Arbeitsvermittlung die glei-
che Situation vorzufinden ist. Diese wird ebenfalls Uber die Sozialversicherungsbeitrage finanziert,
obwohl sie kantonal erfolgt. Die Bundesmittel spielen also in der Invaliditatspolitik in der Schweiz
eine grosse Rolle, was im Gegensatz dazu steht, dass die vom Bund erhobenen Einkommenssteu-
ern nur einen geringen Anteil der Steuereinklinfte ausmachen, da die meisten Einkommenssteuern
in den Kantonen und Gemeinden erhoben werden. Dies weist darauf hin, dass die gangige Finan-
zierungs- und Entscheidungspraxis Uberprift werden sollte. Ansatzweise findet dieses Umdenken
statt, und zwar im Zuge der Neugestaltung des Finanzausgleichs, bei dem die Kantone die Zustan-
digkeit fur die Finanzierung von Institutionen, die Dienstleistungen fir Personen mit gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen (inkl. geschiitzte Werkstatten) anbieten, (ibernehmen. Diese Anderung
betrifft jedoch nur rund 20% der gesamten Ausgaben der kantonalen 1V-Stellen.

In Norwegen wird die Politik im Zusammenhang mit Krankheit und Invaliditdt sowie die Arbeits-
marktpolitik im Allgemeinen Uberwiegend Uber die Besteuerung von Arbeit in Form nicht zweckge-
bundener Sozialversicherungsbeitrage finanziert. Die Entscheide werden hingegen von lokalen und
regionalen Akteuren gefallt, die Offentliche Arbeitsvermittiung («public employment service», PES)
ist fur alle beschaftigungsbezogenen und beruflichen Rehabilitationsprogramme zusténdig, die Lan-
desversicherungsverwaltung (NIA) fiur alle anderen Sozialversicherungsleistungen. Die Versiche-
rungsbehorde ist verpflichtet, operativ auf Gemeindeebene tatig zu werden, obwohl Entscheide Gber
unbefristete Invaliditatsleistungen formell durch die Provinz auf der Grundlage des Assessments
durch die lokalen NIA-Angestellten getroffen werden. Die 6ffentliche Arbeitsvermittlung ist auf regio-
naler Ebene tatig und kann die Grosse ihrer operativen Einheiten frei bestimmen: Diese sind grésser
als Gemeinden, jedoch sehr viel kleiner als Provinzen. Diese Finanzierungsstruktur bietet lokalen
und regionalen Akteuren kaum Anreize, 6ffentliche Mittel effizient zu verwenden. Die Auszahlung
einer Leistung fiir einen schwer zu integrierenden Klienten ist fiir einen Sachbearbeitenden eine Ent-
lastung und wirkt sich offenbar weder fiir den Sachbearbeitenden noch fur das Budget der lokalen
Stelle nachteilig aus.

5.1.2 Regionale Unterschiede bei der Umsetzung politischer Strategien

Die regional unterschiedlichen Umsetzungsergebnisse weisen auf ein Problem hin, fir das eine Lo-
sung gefunden werden muss. In der Schweiz schwankt der Anteil der Personen, die eine IV-Rente
beziehen, unter der Erwerbsbevélkerung zwischen weniger als 4% in drei deutschsprachigen Kan-
tonen und mehr als 7% in den Kantonen Tessin und Jura; in der Stadt Basel sind es sogar 9%. Der
Variationskoeffizient betragt 23%, leicht hdher als der fiir Norwegen (20%) und Polen (19%) ermittel-
te (Tabelle 5.1). Norwegen unterscheidet grundsatzlich zwischen zwei Gruppen von Provinzen: die
nordlichen mit Leistungsbezugsquoten von 12.5-14% sowie Oslo mit angrenzenden Provinzen mit
Quoten unter 10%.
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Tabelle 5.1.  Grosse regionale Unterschiede bei den Umsetzungsergebnissen in allen drei
Landern

Tiefste Quote, hdchste Quote und Variationskoeffizient fiir jeden Indikator, 20042

Norwegen Polen Schweiz
Invaliditatsleistungsbeziige®
Minimum 7.8 3.5 3.7
Maximum 14.0 7.0 9.1
Variationskoeffizient 20% 19% 23%
Berufliche Wiedereingliederung®
Minimum 2.1 . 0.4
Maximum 4.3 . 1.3
Variationskoeffizient 24% . 32%
Arbeitslosenquote
Minimum 2.7 14.6 1.2
Maximum 5.7 24.9 71
Variationskoeffizient 19% 16% 30%

a) Berechnungen basieren auf den Ergebnissen aus 19 norwegischen Provinzen, 16 polnischen Woiwodschaften und 26
Schweizer Kantonen.

b) Leistungsbezugsrate in Norwegen und in der Schweiz, schwere oder mittelschwere Behinderung mit offiziellem Invalidi-
tatszertifikat in Polen.

c) Bei der offentlichen Arbeitsvermittlung registrierte Personen mit berufsbedingten gesundheitlichen Beeintrachtigungen in
Norwegen, Teilnehmende an einer beruflichen Massnahme in der Schweiz. Keine Daten fiir Polen verfligbar.

Quelle: Landesversicherungsverwaltungen: Norwegen (NIA), Polen (ZUS) und Schweiz (1V).

Leistungsempfangerraten reflektieren die politischen Strategien vergangener Jahre. Die Zahlen wei-
sen darauf hin, dass in Norwegen wie auch in der Schweiz die Zahl der Teilnehmenden an berufli-
chen Wiedereingliederungsmassnahmen — welche die Unterschiede bei den aktuellen politischen
Strategien besser widerspiegelt — sogar noch gréssere regionale Abweichungen erkennen lasst.

Regionale Abweichungen kénnen Unterschiede beim Vollzug der verfolgten Politik (interne Faktor)
widerspiegeln, aber auch unterschiedliche wirtschaftliche und arbeitsmarktliche Verhaltnisse (exter-
ne Faktoren). Hinsichtlich der internen Faktoren ist es einleuchtend, dass die Daten grdssere Ab-
weichungen zwischen den Kantonen der Schweiz erkennen lassen, als zwischen den Provinzen in
Norwegen und den Woiwodschaften in Polen. Dies liegt daran, dass der Vollzug hauptsachlich Gber
die Kantone lauft, wahrend die Unterschiede auf Gemeindeebene — der Ebene, auf der die meisten
Entscheide anfallen — in Polen und Norwegen teilweise auf regionaler Ebene ausgeglichen werden.
Die fir die Schweiz verfigbaren Daten deuten darauf hin, dass ein Drittel der regionalen Unter-
schiede beim Invalidenrentenbezug auf die Unterschiede in der Umsetzung auf kantonaler Ebene
zurtickzufihren ist — d.h. auf eine unterschiedliche Gesetzesauslegung und damit auf eine unter-
schiedliche Praxis bei der Genehmigung oder Ablehnung von Leistungsantrdgen sowie auf die un-
terschiedliche Gewichtung der beruflichen Wiedereingliederung (Spycher et al., 2004).

Ein Vergleich von Invaliditadts- und Arbeitslosendaten in den Regionen legt nahe, dass die externen
Faktoren, d.h. die wirtschaftlichen Verhaltnisse, ebenfalls eine wichtige Rolle spielen diirften. In der
Schweiz sind die Unterschiede beziglich Arbeitslosenquoten zwischen den Kantonen beinahe
gleich gross wie jene beziglich der Nutzung der beruflichen Wiedereingliederung. In Norwegen und
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Polen verzeichnen die Arbeitslosenquoten hingegen geringere regionale Unterschiede (Tabelle 5.1).
Die ahnlichen regionalen Abweichungen bei der Arbeitslosen- und der Invaliditatsversicherung las-
sen sich entweder durch externe Faktoren erklaren, welche das Personal in der Invaliditatsversiche-
rung wie auch in der offentlichen Arbeitsvermittiung beeinflussen, oder aber durch vergleichbare
Probleme bezliglich regionaler Ubereinstimmung und einheitlicher Umsetzung politischer Strategien
in den Arbeitsvermittlungsstellen, die in allen drei Landern auf der gleichen regionalen Ebene (oder
beinahe gleichen Ebene) wie die Invaliditatsversicherung tatig sind.

5.1.3 Monitoring der leistungserbringenden Institutionen

Ein starkes Aufsichts- und Kontrollsystem ist eine Moglichkeit, den Ermessensspielraum der ausfiih-
renden Organe bei der Umsetzung auf regionaler und lokaler Ebene in Grenzen zu halten. Dies er-
fordert eine klare Definition der Rolle der Aufsichtsstelle sowie ein angemessenes Instrumentarium,
damit diese Stelle ihre Rolle erfiillen und Akteure oder Institutionen, welche die Bestimmungen ver-
letzen oder ihre Ziele nicht erreichen, zur Verantwortung ziehen kann. Diesbezlglich scheint die
Schweiz den anderen beiden Landern voraus zu sein.

In allen drei Landern werden die lokalen und regionalen Versicherungsstellen von der nationalen
Sozialversicherungsbehoérde kontrolliert und beaufsichtigt. Dies gilt auch fur die 6ffentliche Arbeits-
vermittlung (PES): Lokale und regionale Stellen werden von der nationalen Behdrde dberprift. In
Norwegen und in der Schweiz, wo diese Institutionen fiir den tGberwiegenden Teil der Invaliditatspoli-
tik verantwortlich sind, besteht die Aufsichts- und Kontrollaufgabe im Wesentlichen darin, zu prifen,
wie die nationale Sozialversicherungsbehoérde und die oOffentliche Arbeitsvermittiung ihre Aufgabe
erfillen. In Polen gestaltet sich die Situation komplexer, da verschiedene Institutionen und Regie-
rungsebenen die Umsetzung der Invaliditatspolitik beaufsichtigen.

In der Schweiz sind die ungleichen Ergebnisse teilweise auf die unterschiedliche Umsetzung der
verfolgten Politik durch die kantonalen IV-Stellen zuriickzufiihren. Das Ziel, die kantonalen Unter-
schiede durch eine verstarkte Kontrolle der nationalen Aufsichtsbehérde, dem Bundesamt fir Sozi-
alversicherungen (BSV), zu verringern, hat sich daher zu einer treibenden Kraft fiir einen Kurswech-
sel entwickelt. In den letzten Jahren wurden diverse Neuerungen eingefuhrt, so unter anderem ein
besseres Berichts- und Kontrollsystem, welches den Wettbewerb um gute Ergebnisse zwischen den
Kantonen verstarkt hat, sowie eine haufigere Kontrolle der kantonalen Entscheidungsprozesse.
Diese Kontrolle findet nun jahrlich und nicht mehr lediglich jedes dritte Jahr statt.

Darlber hinaus werden gegenwartig Schritte unternommen, um die Verwaltungsfiihrung und Steue-
rung der kantonalen IV-Stellen zu verbessern. Dazu werden zwischen dem BSV und den IV-Stellen
Zielvereinbarungen abgeschlossen, ahnlich wie die Vereinbarungen, die kirzlich zwischen der kan-
tonalen offentlichen Arbeitsvermittlung (Regionalen Arbeitsvermittlungszentren, RAV) und deren
Aufsichtsbehorde eingefihrt wurden. Die Erfullung der Vereinbarungen zwischen dem BSV und den
IV-Stellen soll auf der Grundlage einer Reihe wirkungsorientierter Indikatoren (noch zu entwickeln)
fur die Leistungsfahigkeit der IV-Stellen gemessen werden. Dieses Management durch Zielvereinba-
rungen («management by objectives») ist in den meisten OECD-Landern fiir die 6ffentliche Arbeits-
vermittlung bereits verbreitet, fir die nationalen Verwaltungsstellen der Invaliditatsversicherung ist
es hingegen immer noch recht neu. Da diese Verwaltungsstellen sich zunehmend weg von leis-
tungserbringenden Institutionen hin zu Dienstleistungsstellen entwickeln, erscheint es sinnvoll, die-
ses Konzept der 6ffentlichen Arbeitsvermittiung zu Gbernehmen.
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In Norwegen wenden die 6ffentliche Arbeitsvermittlung («public employment service», PES) und die
Landesversicherungsverwaltung (NIA) gegenwartig recht unterschiedliche Konzepte an. Die 6ffentli-
che Arbeitsvermittlung fihrte das Management durch Zielvereinbarungen bereits vor bald 20 Jahren
ein, in Verbindung mit einer Dezentralisierung und einer grosseren Entscheidungsfreiheit fiir die re-
gionalen und lokalen Arbeitsvermittlungen (Mosley et al., 2001). Die operativen Zielsetzungen (die
spezielle Ziele hinsichtlich Massnahmen zugunsten Personen mit Behinderungen und deren Teil-
nahme an Programmen beinhalten) sind indes mehrheitlich prozess- denn ergebnisbezogen und
finanzielle Transfers an lokale Stellen sind an Leistungsvorgaben gekniipft. Obwohl das Manage-
ment durch Zielvereinbarungen dazu beigetragen hat, die Kultur der offentlichen Arbeitsvermittiung
zu andern, welche klar auf die Beschaftigung ausgerichtet ist, vermochte es die regionalen Unter-
schiede in den Ergebnissen vermutlich nicht zu reduzieren. Eine weitere Erklarung liegt in einem
Grundsatz, der in diesem grossen und dinn besiedelten Land fiir Dienstleistungen gilt: Demnach
haben alle Norwegerinnen und Norweger — unabhangig davon, ob diese in einer Stadt oder in einer
abgeschiedenen Gemeinde auf dem Land leben - den gleichen Zugang zu samtlichen Leistungen.
Dieses Prinzip dirfte zudem ein Hindernis flr eine starkere Kontrolle der angemessenen Umset-
zung der Politik auf regionaler und lokaler Ebene darstellen.

Die NIA arbeitet hingegen immer noch weitgehend als «Leistungsbehdrdey; fir sie ist eine staatliche
Aufsicht zur Vereinheitlichung der regionalen Ergebnisse kein zentrales Thema. Da die o&ffentliche
Arbeitsvermittlung nun voll fir die Wiedereingliederung von Personen mit Behinderungen zustandig
ist, unterscheidet sich die Managementkultur der NIA sogar noch starker von derjenigen der 6ffentli-
chen Arbeitsvermittlung. Hier liegt denn auch eine der gréssten Herausforderungen fur die laufende
Zusammenlegung der beiden Institutionen.

In Polen scheint eine bessere Verwaltungsfiihrung der regionalen Sozialversicherungsbehdrden und
der lokalen Arbeitsdmter mittels eines Managements durch Zielvereinbarungen kein prioritdres An-
liegen darzustellen. Die Situation prasentiert sich zudem komplexer als in Norwegen und in der
Schweiz, da das Land daneben noch mit anderen fiihrungsspezifischen Fragen konfrontiert ist. Mit
der Verwaltungsreform in den 1990er-Jahren wurde die Zustandigkeit fur die Aufsicht und Kontrolle
von Fragen in Zusammenhang mit gesundheitlich beeintrachtigten Personen an die regionale Regie-
rungsebene (Woiwodschaft) Ubertragen. Dazu gehort auch die Aufsicht Gber die lokalen Behorden,
welche den Invaliditatsgrad einer Person abklaren oder einem Betrieb den Status einer geschiitzten
Werkstatte einrdumen, sowie die Beaufsichtigung der lokalen Arbeitsamter. Mit dieser Verwaltungs-
reform wollte man unter anderem die Einhaltung der Vorschriften verbessern. Im polnischen System
ist vorgesehen, dass die Finanzierung, Beaufsichtigung und Umsetzung der Politik nun auf drei ver-
schiedenen Ebenen stattfindet — national, regional and lokal. Damit daraus ein effizientes System
entsteht, braucht es eine enge Zusammenarbeit der Behérden.

Der staatliche Fonds PFRON, der die Einkiinfte aus der Beschaftigungsquotenregelung verwaltet,
hat ebenfalls eine Aufsichtsfunktion inne. Arbeitgeber, welche Lohnkostenzuschisse flir einen An-
gestellten erhalten, miissen dem Fonds PFRON Bericht erstatten tber Aktivitaten, die ihre gesund-
heitlich beeintrachtigten Arbeitnehmenden betreffen. Dies gilt flir Arbeitgebende im offenen Arbeits-
markt, welche die Zuschisse seit 2004 erhalten konnen, wie auch fiir geschiitzte Werkstatten. Die
Kontrollmdéglichkeiten der Fondsverwaltung sind indes beschrankt und werden selten angewendet.
Deshalb wird in den Medien wiederholt dartber berichtet, dass einige geschitzte Werkstatten Miss-
brauch mit den Lohnkostenzuschiissen betreiben. Uberdies werden grosse Teile der PFRON-Mittel
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direkt an die lokalen Regierungsbehdrden Gberwiesen und die Fondsverwaltung hat wenig oder kei-
ne Kontrolle Gber die Verwendung dieser Mittel. Und auch der Fonds PFRON selber, eine auf paral-
leler Ebene mit den Regionalbehdérden tatige nationale Institution, wird wenig kontrolliert.

5.1.4 Zusammenfassung und Fazit

In allen drei Landern stimmen die Finanzierungsstrukturen nicht wirklich mit den Entscheidungs-
strukturen Uberein. In der Regel wird die Invaliditatspolitik zentral finanziert, wahrend Entscheidun-
gen Uber die Auszahlung von Leistungen oder die Teilnahme an Beschaftigungsprogrammen auf
lokaler Ebene getroffen werden. Regionale Unterschiede bei den Ergebnissen kdnnen ein Hinweis
auf den individuellen Ermessensspielraum der regionalen Sachbearbeiter im Entscheidungsprozess
sein. Dies wirde das Argument der «fehlenden Anreize fiir Entscheidungstrager» wenigstens teil-
weise stitzen.

Es gibt zwei Moglichkeiten zur Verbesserung der Situation. Erstens kdnnten die Finanzierungsme-
chanismen angepasst werden, damit diese die Entscheidungsstruktur widerspiegeln und dadurch
die Folgen von schlechtem Fallmanagement und einem allzu grosszigigen Umgang mit Leistungen
auf lokaler oder regionaler Ebene direkt spiirbar werden. Dies wiirde eine umfassende Anderung
der Finanzierungsstrukturen erforderlich machen, da ein grosser Teil der 6ffentlichen Ausgaben fiir
die Invaliditatspolitik aus Sozialversicherungsbeitragen stammt. Daher sollte nach alternativen Mit-
teln und Wegen gesucht werden, um die Verwaltungsfiihrung von regionalen und lokalen Akteuren
durch eine bessere Aufsicht und Kontrolle der Landesregierung, der nationalen Sozialversiche-
rungsbehoérde und der nationalen 6&ffentlichen Arbeitsvermittiung zu verbessern. Dies kdonnte dazu
beitragen, regionale Abweichungen in den Ergebnissen, die durch eine unterschiedliche Umsetzung
der verfolgten Politik bedingt sind, zu verringern. Dieser Prozess ist in der Schweiz im Gang, wah-
rend Polen das Problem noch nicht in Angriff genommen hat.

5.2 Sind Invaliditatsleistungen die letzte L6sung?

Fehlende Anreize sowie Mangel in der Verwaltungsfiihrung bei den leistungserbringenden Institutio-
nen konnen zu regionalen Unterschieden in der Gewahrung von Invaliditatsleistungen fiihren und
dariber hinaus auch bewirken, dass zwischen den Leistungssystemen hin und her gewechselt wird
(d.h. eine Leistung wird durch die eines anderen Systems ersetzt). Dadurch entsteht eine Art Dreh-
tireffekt. Werden beispielsweise Anderungen in einem System nicht mit anderen Systemen koordi-
niert, so kann die erwartete Wirkung durch die Entwicklung in diesen anderen Systemen teilweise
oder gar vollstandig aufgehoben werden. In diesem Abschnitt werden solche Substitutions- oder
Drehtiireffekte aufgezeigt. Und es wird die Frage der Koordination unter sowie der Zusammenarbeit
zwischen verschiedenen Systemen behandelt.

5.2.1 Auswirkung der Ablehnung von Invaliditatsleistungsantragen

Die Ablehnung der Antrage auf Invaliditatsleistungen von antragstellenden Personen, welche die
Anspruchvoraussetzungen nicht erflllen, kénnen ein Grund dafiir sein, weshalb sich die Zahl der
Invaliditadtsneuzugange von Land zu Land erheblich unterscheidet. Lander mit einer niedrigen Neu-
eintrittsrate haben offenbar eine hohe Ablehnungsquote und umgekehrt. Dies gilt auch fiir die drei
untersuchten Lander. Norwegen hat die niedrigste Ablehnungsquote, aber den starksten Zustrom
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von Personen, die Invaliditatsleistungen beziehen; dagegen hat Polen die héchste Ablehnungsquote
und die niedrigste invaliditatsbezogene Neueintrittsrate (Abbildung 5.1). In allen drei Landern wer-
den Rentenantrage zunehmend abgelehnt, was zum Teil Polens Erfolg bei der Reduktion der Leis-
tungsneuzugange und die relativ stabilen Zugangsraten in der Schweiz erklart. In Norwegen hatte
sich die Situation in den letzten Jahren weiter verschlechtert, ware die Ablehnungsquote nicht ge-
stiegen.

Grafik 5.1. Die Antrage auf Invaliditatsleistungen werden zunehmend abgelehnt und
Rekurse haben weniger Erfolg
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Abgelehnte Falle in Prozent der Antrédge und erfolgreiche Rekurse im Verhaltnis zu den Ablehnungen, 1995,
2000 und 2004
a) Fir die Schweiz beziehen sich die Zahlen auf die Jahre 2003 und 2005 anstatt 2000 und 2004.

Quelle: Fiir Norwegen staatliches Steuerbudget 2004 und 2005, Ministerium fiir Arbeit und Soziales; fiir Polen die natio-
nale Sozialversicherungsanstalt fiir den ausserlandwirtschaftlichen Bereich (ZUS); und fiir die Schweiz die schweizerische
Invalidenversicherung (1V).

Um die Bedeutung der Ablehnungsquoten zu eruieren, missen diese mit dem Anteil erfolgreicher
Rekurse verglichen werden. Im Jahr 2004 erreichte deren Anteil in Polen 51% und war damit finf-
mal héher als in Norwegen.48 Korrigiert man die Zunahme der Invaliditatsleistungsempfanger um
die Ablehnungsquoten und den Anteil erfolgreicher Rekurse, so zeigt sich, dass im Jahr 2004 in
Norwegen 14 von 1 000 Personen im erwerbsfahigen Alter Invaliditatsleistungen beantragt haben. In
Polen und in der Schweiz lag das entsprechende Verhaltnis bei 5.6 bzw. 7.6 von 1 000.*° Diese
Zahlen sollten den entsprechenden Neueintrittsraten in der Invaliditatsversicherung gegeniberge-
stellt werden: so erhielten in Norwegen 10.7 von 1 000 Personen im erwerbsfahigen Alter eine Leis-
tung zugesprochen, in Polen 4.1 und in der Schweiz 5.2.

48. Werden die Ausgaben flr die obligatorischen Invalidenvorsorgen der zweiten Saule, die vollstandig tUber Beitrage finan-
ziert werden, mit eingeschlossen, reduziert dies die gesamte Finanzlast der Kantone zusatzlich.

49. Die Daten fiir Polen beziehen sich lediglich auf das ZUS-System. Im KRUS-System ist die Zahl der Invaliditatsneuein-
trittsrate doppelt so hoch als im ZUS-System, doch lediglich 3% der Entscheide werden angefochten.
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Idealerweise sollte die Zahl der Invaliditdtsneuzugéange niedrig sein und die Ablehnungsquote von
Leistungsantragen sowie die Anzahl Rekurse anndhernd Null betragen. Bericksichtigt man die er-
folgreichen Rekurse sowie die Ablehnungen, so zeigt sich, dass ein Viertel aller antragstellenden
Personen in Norwegen und Polen und fast ein Drittel in der Schweiz schliesslich Leistungen erhal-
ten. Die meisten der antragstellenden Personen werden, wenn sie den ablehnenden Entscheid er-
halten, sehr wahrscheinlich ihre Stelle bereits verloren haben. Sofern sie keine neue Stelle finden,
werden sie vermutlich in ein anderes System wechseln, entweder zur Arbeitslosenversicherung, zu
Rehabilitationsprogrammen oder zur Sozialhilfe und schliesslich vermutlich bei einer Invaliditatsleis-
tung enden.

Hohe Ablehnungsquoten, besonders in Kombination mit einer hohen Zahl von Rekursen, kdnnen
auch auf ein allzu strenges oder komplexes Abklarungsverfahren hindeuten. Andererseits kénnten
niedrige Ablehnungsquoten in Verbindung mit hohen Neueintrittsraten ein Hinweis fiir ein lockeres
Abklarungsverfahren darstellen. Dies kdnnte womdglich die Situation in Norwegen erklaren (beson-
ders bei alteren Menschen) und mit ein Grund dafiir sein, weshalb dort insgesamt doppelt so viele
Menschen einen Leistungsantrag stellen als in Polen und in der Schweiz.

5.2.2 Zusammenhang zwischen Erwerbslosigkeit und Invaliditatsleistungen

Vermehrte Leistungsneuzugange in Invaliditdtssysteme kénnen auch durch die Einfihrung strenge-
rer Vorschriften fur Arbeitslose ausgeldst werden, etwa durch eine genauere Abklarung der Arbeits-
fahigkeit und straffere Auflagen bezuglich der regionalen und beruflichen Mobilitat in der Arbeitslo-
senversicherung und im Sozialhilfewesen. Das Gegenteil kann aber ebenfalls eintreten; eine Ver-
scharfung der medizinischen und beruflichen Abklarung fir die Gewahrung von Invaliditatsleistun-
gen kann die Zahl der Personen erhdhen, die Arbeitslosenunterstiitzung oder Sozialhilfe beantra-
gen.

Grafik 5.2 verdeutlicht, wie sich das Verhaltnis zwischen Arbeitslosen- und Invaliditatsleistungssys-
tem in den vergangenen 10-15 Jahren in den drei Landern entwickelt hat. Nach den Ergebnissen zu
urteilen, scheint die Verbindung zwischen den beiden Systemen in Polen ziemlich eng, in Norwegen
hingegen etwas lockerer zu sein, wohingegen in der Schweiz eine solche Verbindung véllig fehlt. In
Norwegen und Polen wird ein Rickgang der Neuzugange in einem der beiden Leistungssysteme
tendenziell (zumindest teilweise) durch eine Zunahme im anderen Leistungssystem kompensiert.
Dies war besonders in Polen nach 1999 der Fall, als die Reform des Invaliditatssystems in Kraft trat.
Bis 2001 konnte diese Verbindung auch in Norwegen beobachtet werden.
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Grafik 5.2. Zusammenhang zwischen Arbeitslosen- und Invaliditiatsleistungssystemen,
1990-2004
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a) Die Invaliditatsleistungen beziehen sich auf die ZUS-Leistungen.

Quelle: Landesversicherungsverwaltungen: Norwegen (NIA), Polen (ZUS) und Schweiz (IV).

Wenn Leute tatsachlich dazu tendieren, statt Arbeitslosenunterstiutzung Invaliditatsleistungen in An-
spruch zu nehmen, dann ware zu erwarten, dass in Regionen mit hoherer Arbeitslosigkeit auch der
Anteil von Invaliditatsleistungsempfangern hoher ist. Diese Annahme wird durch die Daten jedoch
nur teilweise bestatigt. In der Schweiz und Norwegen (ohne die Provinz Oslo) werden in Regionen
mit einem héheren Anteil von Personen, die Invaliditatsleistungen beziehen, tendenziell hdhere Ar-
beitslosenquoten verzeichnet. Fir Polen lasst sich jedoch auf regionaler Ebene kein systematischer
Zusammenhang zwischen Invaliditat und Arbeitslosigkeit feststellen, was frihere Erkenntnisse von
Hoopengardner bestatigt (2001)

5.2.3 Zusammenhang zwischen Friihpensionierung und Invaliditatsleistungen

Es gibt Anzeichen daflir, dass zumindest ein Teil von Polens Erfolg bei der Verringerung der Invali-
ditdtsneuzugange, die im Anschluss an die Systemreform im Jahr 1999 zu verzeichnen war, der
starken Inanspruchnahme von Frihrenten und Vorruhestandsgeldern zu verdanken ist. Um dieses
Argument genauer zu prifen, wird bei den Altersgruppen, fiir die eine Frihpensionierung in Frage
kommt, die Anzahl Frihrentner mit den Invaliditatsneuzugangen vergleichen, und zwar nur in den
beiden Landern Norwegen und Polen, da die Schweiz Uber keine offizielle Friihpensionierungsrege-
lung verfigt.

In Polen scheint, nachdem der Zugang zu Invaliditatsleistungen im Jahr 1999 eingeschrankt wurde,
ein sehr enger Zusammenhang zwischen diesen beiden Leistungsarten zu bestehen, (Grafik 5.3).
Dies geht daraus hervor, dass sich die Invaliditdtsneuzugange in der Altersgruppe der 50-64-
Jahrigen nach dieser Reform verringert haben, gleichzeitig aber bei den Friihrenten und den Vorru-
hestandsgeldern ein starker Anstieg der Antragssteller verzeichnet wurde. Falls dieser Effekt in Po-
len auch in die umgekehrte Richtung funktioniert, was ziemlich naheliegend ist, so wird jede mdogli-
che Wirkung, den eine Aufhebung oder Einschrankung der Mdglichkeit zur Frihpensionierung hatte
(was demnachst erfolgen soll), durch die starke Inanspruchnahme von Invaliditatsleistungen von
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alteren Menschen, fur die derzeit eine Frihpensionierung in Frage kommt, erheblich abgeschwéacht
werden.

Grafik 5.3. Neuzugidnge bei den Friihrenten und Invalidititsleistungen in Norwegen
und in Polen, 1995-2004
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a) Neue Invaliditatsleistungsempfanger in der Altersgruppe 60-66.

b) Neue Invaliditatsleistungsempfanger in der Altersgruppe 50-64. Frihrenten beziehen sich auf ZUS-Leistung, welche
auslaufen werden, da ab 2008 die Rentenreform von 1999 gelten wird. Nicht zu den pauschalen Friihrenten (éhnlich
den Arbeitslosengeldern, obschon sie seit 2005 von der ZUS ausbezahlt werden) gehoren die Vorruhestandsgelder,
welche 2002 abgeschafft wurden.

Quelle: Norwegen: Landesversicherungsverwaltung (NIA) und Statistisches Amt; Polen: Ministerium fiir Wirtschaft und Ar-
beit (2005) und die nationale Versicherungsanstalt fiir den ausserlandwirtschaftlichen Bereich (ZUS).

In Norwegen ist dieser Zusammenhang weniger deutlich erkennbar, was vermuten lasst, dass die
zunehmende Inanspruchnahme von Frihrenten (AFP) sich — im Gegensatz zu Polen — nicht wie
erwartet auf die Invaliditatsneuzugange von Erwerbstéatigen von 60-66 Jahren ausgewirkt hat. Allen-
falls scheint es die Inanspruchnahme von Invaliditatsleistungen bei alteren Erwerbstatigen zusatzlich
beginstigt zu haben.

5.2.4 Zusammenfassung und Fazit

Um Drehtureffekte zu vermeiden, wobei viele Menschen letztlich bei der Invaliditatsversicherung
landen, sollten sich die Sozialversicherungseinrichtungen in allen drei Landern bemuhen, die weite-
re Berufslaufbahn und die Entwicklung des Gesundheitszustands von abgewiesenen Antragstellen-
den genau zu beobachten. Dies wird derzeit nicht getan; die leistungserbringenden Einrichtungen
wissen nicht einmal, ob die betreffenden Personen zum zweiten oder dritten Mal einen Leistungsan-
trag stellen. Eine genaue Kontrolle dieser Falle bedeutet auch, dass man den abgewiesenen An-
tragstellenden die nétige Unterstiitzung gewahrt, da diese beispielsweise haufig nicht an beruflichen
Rehabilitations- und Ausbildungsprogrammen teilnehmen kdénnen. Zudem ware es wichtig, besser
zu verstehen, weshalb die betreffenden Personen Invaliditatsleistungen beantragt haben und wes-
halb sie wiederholt einen erneuten Antrag stellen.
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Polen hat die Zahl der Invaliditatsneuzugange markant verringert und verdient fur diesen Erfolg Lob.
Es missen jedoch noch zuséatzliche Anstrengungen unternommen werden, um die bestehenden
Substitutionseffekte zwischen der Invaliditatsversicherung und anderen Leistungssystemen zu ver-
hindern. Derzeit scheint eine enge Wechselwirkung zwischen Invaliditatsleistungen auf der einen
und Arbeitslosenunterstiitzung und Frihrenten auf der anderen Seite zu bestehen. Auch in Norwe-
gen machen sich solche Substitutionsprobleme bemerkbar; in der Schweiz wie auch in Norwegen
I&sst sich unter den Regionen ein enger Zusammenhang zwischen Invaliditatsleistungen und Ar-
beitslosengeldern erkennen.

5.3 Bessere institutionelle Zusammenarbeit

Es braucht eine bessere Zusammenarbeit zwischen den Einrichtungen und unter den verschiede-
nen Behdérdenebenen, um den Wiedereinstieg ins Erwerbsleben zu férdern und um zu vermeiden,
dass die betreffenden Personen von einem Leistungssystem zu einem anderen wechseln. In diesem
Abschnitt werden die in jlingster Zeit unternommenen Anstrengungen in den drei Landern beleuch-
tet; gleichzeitig werden aber auch die weiterhin bestehenden Probleme angesprochen. Zunachst
wird der Frage nachgegangen, wie die Invaliditatsversicherung mit den o&ffentlichen Arbeitsvermitt-
lungsstellen und den lokalen SozialhilfeAmtern zusammenarbeitet, um Drehtireffekte zu vermeiden.
Zweitens wird das Thema der Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Institutionen behan-
delt, die fur Fragen im Zusammenhang mit der Gesundheit zustandig sind. Schliesslich wird die Fra-
ge erortert, wie die Invaliditatspolitik an umfassende Reformen der Altersversicherung angepasst
werden konnte.

5.3.1 Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen der Invaliditiatsversicherung, der 6ffent-
lichen Arbeitsvermittlung und den lokalen Sozialhilfedmtern

Im gesamten OECD-Raum lasst sich das Phanomen beobachten, dass die lokalen Stellen der 6f-
fentlichen Arbeitsvermittlung versuchen, die Falle von schwer eingliederbaren Arbeitslosen mit ge-
sundheitlichen Problemen abzustossen, indem sie diese auf andere Institutionen abwalzen. Ebenso
versuchen ortliche Sozialhilfeamter in zahlreichen OECD-Landern, auch in den drei in diesem Be-
richt untersuchten Landern, Menschen mit Behinderungen bei den nationalen Invaliditatsleistungs-
systemen unterzubringen. Dabei helfen sie den betreffenden Personen haufig, solche Leistungen zu
beantragen. Fur die Angestellten der lokalen Stellen gibt es zweierlei Griinde, weshalb sie versu-
chen, gewisse Falle abzustossen. Erstens sind die finanziellen Griinde zu nennen: Je mehr Perso-
nen an andere Stellen weiterverwiesen werden, desto niedriger sind die Kosten. Dieses Argument
gilt vor allem, wenn die Zustandigkeit an eine andere Behdrde Ubertragen wird. Zweitens gibt es da-
fur operative Griinde: Werden die am schwierigsten zu integrierenden Falle an andere Stellen wei-
terverwiesen, so bleiben nur noch jene, die leichter einzugliedern sind, was die Erfolgsquoten und
damit die Leistung des den Fall bearbeitenden Angestellten sowie des 6rtlichen zustandigen Amtes
verbessert.

Die Invaliditatsversicherung hat bei diesem Drehtureffekt eine schwache Stellung. In vielen OECD-
Landern, darunter auch in Norwegen und der Schweiz und bis vor kurzem auch in Polen, entwickelt
sich die Invaliditatsleistungen mehr und mehr zu einer Art letztes Unterstiitzungsmittel fur jene Men-
schen im erwerbsfahigen Alter, die im Arbeitsmarkt keinen Platz finden, aber keinen Anspruch auf
erwerbsabhangige Arbeitslosenunterstiitzung und Sozialhilfe haben. Fur diese Situation gibt es zwei
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— miteinander verknupfte — politische Losungen. Die eine Lésung besteht darin, das Invaliditatsleis-
tungssystem in ein Beschaftigungsférderungsprogramm («employment support programme») um-
zuwandeln, weitgehend analog zu einem Arbeitslosenentschadigungssystem, aber mit einer starken
Ausrichtung auf Aktivierungsmassnahmen. Alle drei untersuchten Lander haben Schritte in diese
Richtung unternommen (Kapitel 6). Die andere Lésung, welche idealerweise die erste erganzt, be-
stiinde in der erheblichen Verbesserung der Koordination und Zusammenarbeit zwischen den Insti-
tutionen.

In dieser Hinsicht hat Norwegen umfangreiche Anderungen eingefiihrt, die ein erhebliches Potenzial
bieten. Ende 2002 schlug die Regierung in einer dem Parlament unterbreiteten Gesetzvorlage vor,
die offentliche Arbeitsvermittiung (PES) mit der Landesversicherungsverwaltung (NIA) zu einer neu-
en zentralen Regierungsstelle zu vereinigen und auf lokaler Ebene eine neue Arbeits- und Sozialhil-
feverwaltung (EWA) einzurichten. Im Jahr 2006 nahm das Parlament die Gesetzesvorlage an. So
sollen die lokalen EWA-Amter in den Jahren 2006-2009 schrittweise eingerichtet werden. Diese
zentralen Anlaufstellen werden samtliche Beschéaftigungs- und Versicherungsdienstleistungen der
beiden Organisationen anbieten und eng mit dem lokalen Sozialhilfeamt zusammenarbeiten. Ziel ist
es, ein effizienteres Arbeitsvermittlungs- und Sozialhilfesystem zu entwickeln und einen kundenori-
entierten Service anzubieten. Derzeit missen bei der Koordination von Dienstleistungen Schranken
zwischen verschiedenen Verwaltungsstellen sowie Behdrdenebenen tdberwunden werden. Mit die-
sem Zusammenschluss lasst sich die Arbeitsmarktintegration von Menschen mit Behinderungen, die
derzeit von den offentlichen Arbeitsvermittiungsstellen (fir die Beschaftigung und die berufliche
Wiedereingliederung) und der Landesversicherungsverwaltung NIA (fiir den Bezug von Leistungen)
bedient werden, vermutlich verbessern.

Im Jahr 2005 wurden in mehreren Provinzen Norwegens 17 Pilotagenturen mit allen drei Einrichtun-
gen unter einem Dach er¢ffnet. In dieser Versuchsphase funktionieren die Agenturen offenbar im-
mer noch mehr wie ein Empfangsschalter mit drei verschiedenen Beamten, die nebeneinander sit-
zen und gestitzt auf unterschiedliche Gesetzesgrundlagen sowie mit getrennten Informatik-
Systemen arbeiten. Hinzu kommen noch unterschiedliche Flhrungsstile und Leistungskontrollkon-
zepte (Performance-Monitoring-Methoden), unterschiedliche Philosophien (die NIA-Amter arbeiten
als leistungserbringende Behdrden und die Stellen der 6ffentlichen Arbeitsvermittlung als «Aktivie-
rungsagenturen») und unterschiedliche Erwartungen seitens der Kundschaft. All diese Unterschiede
unter einen Hut zu bringen, ist eine echte Herausforderung und wird eine straffe Fliihrung und klare
Richtlinien erfordern.

Heute finden sich Personen, welche die Dienste von mindestens zwei Stellen bendétigen, haufig zwi-
schen zwei Stihlen wieder. Dieser Personengruppe gilt das Hauptaugenmerk der Pilotagenturen; so
sollen gemeinsame Instrumente fir die Zusammenarbeit entwickelt werden (rund 8% aller Kunden
bendtigen die Dienste von allen drei Agenturen und 16% von mindestens zwei Agenturen). Mit der
Schaffung einer Kooperationsplattform, auf der alle drei Stellen vereint sind, um eine gemeinsame
Lésung mit dem Schwerpunkt auf die Beschaftigung zu finden, wurde bereits ein grosser Schritt
nach vorne getan. Es ist nunmehr schwieriger, die Personen von einer Stelle zu anderen zu schi-
cken, und auch das so genannte «Leistungsshopping» wurde erschwert.

Seit mehreren Jahren geht die Schweiz ebenfalls sehr aktiv gegen Drehtureffekte vor und bemuiht
sich, die interinstitutionelle Zusammenarbeit zwischen den 6&ffentlichen Arbeitsvermittlungsstellen
(Arbeitsamtern), den kantonalen IV-Stellen und den Sozialhilfeamtern in den Gemeinden zu verbes-
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sern. Hinter dieser neuen Zusammenarbeit — allgemein als interinstitutionelle Zusammenarbeit [1Z
bezeichnet — steckt die Idee, die einzelnen Akteure dazu zu ermuntern, ihre Tatigkeiten zu koordi-
nieren, ihre Aktionen transparenter zu gestalten und mit anderen Einrichtungen Informationen aus-
zutauschen. Die betreffenden Institutionen unterstiitzen diese Idee und halten die 11Z fiir nétig. Auch
die Bundesregierung unterstitzt diese Form der Zusammenarbeit und hat ein Handbuch zur Interin-
stitutionellen Zusammenarbeit verdffentlicht, das die bisher gemachten Erfahrungen zusammen-
fasst.

Die lIZ hat jedoch einen grossen Nachteil: Sie ist freiwillig. Es ist Sache jedes Kantons und jeder
Gemeinde, zu entscheiden, ob und inwieweit die betreffenden Akteure sich an IIZ-Projekten beteili-
gen. Als Folge davon gibt es grosse kantonale Unterschiede in der Art und Weise, wie die IIZ einge-
richtet wird. So sind in einigen Kantonen alle drei Partner beteiligt, in anderen hingegen beschrankt
sich die Zusammenarbeit auf gewisse Aspekte. All diesen Projekien gemeinsam ist, dass der
Schwerpunkt auf den gegenseitigen Austausch von Informationen und auf Méglichkeiten zur Rege-
lung der Zusammenarbeit gelegt wird. Der Kanton Solothurn hat ein Modell fir eine optimale 11Z
entwickelt: Mitte 2005 wurde ein neues Gesetz erlassen, das vorsieht, in jeder Gemeinde eine zent-
rale Anlaufstelle und eine Case-Management-Stelle fir den gesamten Kanton zu errichten. Letztere
soll sich um Personen mit Mehrfachproblematiken kimmern, also um Falle, fir die normalerweise
mehrere Einrichtungen zustandig waren. Der Vorteil dieses Gesetzes ist die gemeinsam vereinbarte
und rechtlich verbindliche Kostenteilung zwischen den Gemeinden, der Arbeitslosenversicherung
und der Invalidenversicherung, welche je einen Anteil von 40%, 40% und 20% an den Gesamtkos-
ten der Zusammenarbeit Ubernehmen.

Eine weitere viel versprechende Initiative im Zusammenhang mit der neuen interinstitutionellen Zu-
sammenarbeit ist das im Jahr 2006 lancierte Projekt 11Z-MAMAC. MAMAC ist das Kirzel fir die me-
dizinische und arbeitsmarktliche Beurteilung (Assessement) fiir das Case Management. Mit diesem
Projekt soll die interinstitutionelle Zusammenarbeit durch folgende Massnahmen eingeflihrt werden:
1) die gemeinsame, fir alle Einrichtungen verbindliche Beurteilung (Assessment) der Arbeitsfahig-
keit einer Person; 2) gemeinsam vereinbarte Wiedereingliederungsmassnahmen; und 3) einer der
drei Einrichtungen wird die Aufgabe Ubertragen, einen bestimmten Fall durch den gesamten Pro-
zess zu bearbeiten. Zielgruppe dieses Projekts sind Personen, bei denen Unklarheit dariber be-
steht, ob sie krank sind, weil sie vom Arbeitsmarkt ausgeschlossen sind, oder ob sie nicht arbeiten,
weil sie krank oder behindert sind. In diesem Stadium des Projektes ist die Teilnahme fiir die Kanto-
ne und Gemeinden noch vollig freiwillig, doch die Bundesregierung will das Projekt 11Z-MAMAC in
den nachsten vier Jahren in allen Kantonen einfuhren.

In Polen werden keine landesweiten Anstrengungen unternommen, um die Zusammenarbeit zwi-
schen Arbeitsamtern, Sozialversicherungsbehérde und kommunalen Sozialhilfestellen zu verbes-
sern oder zentrale Anlaufstellen fiir Personen einzufiihren, die Hilfe benétigen. Einige Gemeinden
versuchen jedoch, die Zusammenarbeit auf Institutions- und Behérdenebene zu verbessern. So
wurden in der Stadt Warschau beispielsweise neue Sozialdienstzentren eingerichtet, welche Infor-
mationen und Kenntnisse vereinheitlichen und bindeln, um Menschen mit gesundheitlichen Beein-
trachtigungen zu helfen, sich im komplexen Unterstiitzungssystem zurechtzufinden.
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5.3.2 Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Invaliditdtsversicherung und anderen
gesundheitsbezogene Einrichtungen

Daruber hinaus sollte in allen drei Landern ebenfalls die Zusammenarbeit zwischen dem Invalidi-
tatsversicherungssystem und anderen gesundheitsbezogenen Leistungssystemen oder Eingliede-
rungsprogrammen verbessert werden. Die Integration von Kranken- und Invaliditatssystemen sowie
von medizinischen und beruflichen Rehabilitationsprogrammen wird in den Kapiteln 2 und 3 erortert.
Als Kernbotschaft geht aus der Analyse in diesen Kapiteln hervor, dass Verfahren und Ablaufe en-
ger miteinander verkniipft werden sollten, beispielsweise durch dhnliche Beurteilungsverfahren fiir
chronische Krankheitsfalle und fur Invaliditatsfalle und durch die einheitliche Festlegung von Zielen,
etwa mit einer starkeren Ausrichtung auf die berufliche und die medizinische Rehabilitation. In Polen
scheinen «Krankheit» und «Invaliditédt» heute besser miteinander verbunden zu sein als in Norwe-
gen und in der Schweiz. In politischen Kreisen wurde jedoch von einiger Seite kirzlich der Vor-
schlag gemacht, die Krankenversicherung von der Invaliditadtsversicherung zu entkoppeln und die
Krankenversicherung mit der Pflegeversicherung («health care insurance») zu verbinden oder zu-
sammenzuflhren. Dies ware ganz klar ein Schritt in die falsche Richtung, da dadurch die Funktion
des Leistungssystems bei Krankheit und die Kontrolle Uber dieses System geschwacht und folglich
der Wechsel von der Krankheit zur Invaliditat unnétigerweise erleichtert wiirde. Gewiss, Krankheit
und Gesundheitspflege sind in zahlreichen OECD-Landern in einem System vereint, aber Polen soll-
te diesem Beispiel nicht folgen. In dieser Hinsicht kénnten die betreffenden Lander im Gegenteil von
Polen lernen.

Die Schweiz ist aufgrund der starken Rolle von privaten Versicherern im gesamten System der sozi-
alen Sicherheit mit zusatzlichen Problemen konfrontiert, weshalb diese Akteure ebenfalls beriick-
sichtigt werden missen. In jingster Zeit hat man in der Schweiz eine ganze Reihe von Bemiihungen
unternommen, um die Zusammenarbeit zwischen der Invalidenversicherung und den betreffenden
Versicherern, die Ublicherweise in einem friiheren Stadium beteiligt sind (Krankentaggeldversiche-
rer, Unfallversicherer und Vorsorgeeinrichtungen, die Invaliditatsleistungen gewahren) zu verbes-
sern. Diese Art von interinstitutioneller Zusammenarbeit wird als [IZ PLUS (Erweiterte Interinstitutio-
nelle Zusammenarbeit) bezeichnet. Besonders wichtig ist 11Z PLUS fiir die angestrebte Friherfas-
sung von Personen, die infolge Krankheit beurlaubt sind und Unterstitzung in Form von Berufsbera-
tung und Arbeitsvermittiung oder andere Integrationsmassnahmen bendtigen kénnten — den Schlis-
selzielen der 5. Revision der schweizerischen Invalidenversicherung. Wie bei den I1Z-Initiativen feh-
len jedoch rechtlich verbindliche Massnahmen zur Forderung von IIZ PLUS. Stattdessen wird die
Zusammenarbeit auf freiwilliger Basis geférdert und zur Unterstitzung werden Good-Practice-
Handblcher ausgearbeitet.

Das vom BSV zusammen mit Vertretern der Privatversicherer erarbeitete Handbuch zur Zusam-
menarbeit zwischen der Invalidenversicherung und den Krankentaggeldversicherern ist ein gutes
Beispiel. In diesem Handbuch wird vorgeschlagen, dass die Krankentaggeldversicherer in Zusam-
menarbeit mit den IV-Stellen die Leistungsempfanger in vier Kategorien einteilen: 1) Bagatell-Falle:
unproblematische Falle, fur die keine Intervention seitens der Invaliditatsversicherung erforderlich
ist; 2) Falle mit guter Prognose («Normal-care-Fall»), bei denen eine enge Zusammenarbeit zwi-
schen den beiden Parteien von Vorteil ware, wobei die I1V-Stellen innert drei bis acht Monaten nach
Beginn der Arbeitsunfahigkeit Informationen Uber die Wiedereingliederungsbedirfnisse liefern soll-
ten; 3) komplexe Falle («Best-care-Fall») , bei denen die Wahrscheinlichkeit einer Wiedereingliede-
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rung eher gering und eine Zusammenarbeit mit der Invalidenversicherung unerlasslich ist; und 4)
Renten-Falle, bei denen eine [V-Rente unausweichlich ist und nach acht Monaten Krankheitsabwe-
senheit eine Anmeldung bei der Invalidenversicherung erfolgt. Dieses Verfahren wird durch eine
Zusammenarbeitsvereinbarung zwischen der fir die Invalidenversicherung zustandigen nationalen
Behorde (Bundesamt fur Sozialversicherungen) und den privaten Krankentaggeldversicherern ein-
gefihrt. Die Vereinbarung ist fir das BSV verbindlich, fiir die Krankentaggeldversicherer hingegen
freiwillig; haben diese jedoch den Vertrag unterzeichnet, so sind sie verpflichtet, sich an die Grund-
satze zu halten. Um die Zusammenarbeit zu erleichtern, werden Standardformulare erarbeitet und
von den Krankentaggeldversicherern wird erwartet, dass sie standardisierte medizinische Dokumen-
te liefern, welche Angaben Uber kranke Angestellte und deren Beschaftigungssituation enthalten.
Auch hier werden Transparenz und der Informationsaustausch in einem friihen Stadium als Schlus-
sel zum Erfolg angesehen.

Die Zusammenarbeit der Invalidenversicherung mit den Unfallversichersicherungen sowie mit der
SUVA (dem gréssten Unfallversicherer in der Schweiz) steht ebenfalls im Vordergrund. Derzeit er-
folgt diese Zusammenarbeit auf freiwilliger Basis. In einigen kantonalen IV-Stellen, die eng mit den
ortlichen SUVA-Agenturen zusammenarbeiten, gibt es mehrere Beispiele fir eine gute Zusammen-
arbeit: So zum Beispiel ein zeitlich befristeter Personalaustausch und die regelmassige automati-
sche Weitergabe von Informationen — all dies soll sicherstellen, dass die Invalidenversicherung mog-
lichst friihzeitig Uber schwierige Falle in Kenntnis gesetzt wird.

5.3.3 Verbesserung der Koordination von Invaliditatsleistungen und Altersrenten

Ein dritter Aspekt im Zusammenhang mit der strategischen Koordination und Koharenz ist die An-
passung des Invaliditatsleistungssystems an vollzogene oder geplante Reformen der Altersversiche-
rung. Dies stellt Polen, wo vor einigen Jahren das System der Altersversicherung umfassend erneu-
ert wurde, vor eine grosse Herausforderung. In Norwegen wird gegenwartig tiber eine weitreichende
Rentenreform diskutiert, wohingegen die Schweiz viele Fehler der Rentenpolitik zahlreicher OECD-
Lander vermieden hat. Unter dem Einfluss der starken Arbeitsethik, die das Land pragt, hat die
schweizerische Bevdlkerung nie Erwartungen hinsichtlich einer Frihpensionierung entwickelt. Die-
ser Umstand hat dazu beigetragen, zu vermeiden, dass die Invalidenrente als Frihpensionierungs-
moglichkeit genutzt wird.

In Norwegen prasentiert sich eine eher unubliche Situation. Obschon in der Bevoélkerung von 60 und
mehr Jahren lange Zeit ein recht hoher Anteil an Invaliditatsleistungsempfangern verzeichnet wor-
den war, hat sich erst mit der Einfilhrung eines tarifvertraglichen und o&ffentlich subventionierten
Frihrentensystems (AFP) im Jahr 1989 eine «Kultur der Friihpensionierung» entwickelt. Die Einfiih-
rung dieser Regelung und deren schrittweise Erweiterung auf jiingere Altersgruppen haben aber
den Druck auf das Invaliditatsleistungssystem nicht verringert: So ist der Anteil der Personen, die
Invaliditatsleistungen beziehen, in der Altersgruppe von 60 und mehr Jahren nicht im Geringsten
gesunken. Es bleibt abzuwarten, welchen Einfluss Anderungen in der Altersversicherung oder bei
der Frihpensionierungsregelung auf das Invaliditdtssystem haben. Da die alteren Arbeitnehmenden
in Norwegen nun erwarten, dass sie friher in den Ruhestand treten kdnnen, kénnten strengere Be-
stimmungen fir die Frihpensionierung oder Kiirzungen der Altersrente vor dem 67. Altersjahr den
Druck auf das Invaliditatssystem erhdhen.
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Mit diesem Problem wird man sich in der Invaliditatspolitik bald befassen mussen, da eine weit rei-
chende Reform der norwegischen Altersversicherung bevorsteht.”® Im Zuge dieser Reform wird man
sowohl das Friuhrentensystem AFP wie auch das Invaliditatsleistungssystem anpassen mussen.
Mitte 2005 wurde eine Kommission fiir das Invaliditdtssystem eingesetzt, die eine mogliche Reform
in diesem Bereich priifen soll. Diese neue Kommission hat folgende Aufgaben: 1) Sie soll Mass-
nahmen fir die Anpassung der Anspriiche auf Invaliditatsleistungen vorschlagen, damit diese nicht
die Arbeitsanreize im neuen Altersversicherungssystem zunichte machen oder diesen entgegenwir-
ken; 2) zur Frage Stellung nehmen, ob das Invaliditadtssystem weiterhin mit dem Altersversiche-
rungssystem verknupft bleiben oder von diesem getrennt und mit den befristeten Invaliditatsleistun-
gen verbunden werden sollte; und 3) die Frage erortern, wie die Altersrente fiir Personen berechnet
werden soll, die eine Invaliditatsleistung bezogen haben. Die Kommission soll der Regierung im
Friahjahr 2007 einen Bericht unterbreiten.

In Polen wurden hingegen bisher keine Anstrengungen unternommen, um das Invaliditatsleistungs-
system anzupassen, obschon bereits 1999 eine umfassende Reform des Rentensystems eingefihrt
wurde.”! Aufgrund der Ubergangsbestimmungen fiir die Reform gilt fiir Personen tiber 57 Jahren im
Jahr 2006 immer noch die alte polnische Rentenregelung. Dieses bedeutet wiederum, dass Anpas-
sungen des Invaliditatssystems, das die Leistungsformel mit festen Leistungszusagen der vor der
Reform glltigen Regelung verwendet, allmahlich dringlich werden. Dies geht aus den Erlauterungen
im vorhergehenden Abschnitt deutlich hervor, denn es hat sich gezeigt, dass der seit 1999 verzeich-
nete sehr rasche Rickgang der Invaliditdtsneuzugange mit einer ebenso raschen Zunahme der Vor-
ruhestandsrenten einherging. Sobald die Arbeithnehmenden unter die Regelung der revidierten Al-
tersversicherung fallen, wird der Druck auf die Invaliditdtsversicherung zunehmen. Das gleichzeitige
Auslaufen der Friihpensionierungsmaoglichkeit wird diesen Druck weiter erhéhen.

5.3.4 Zusammenfassung und Fazit

Es braucht eine koharentere Umsetzung der politischen Strategien und eine bessere Koordination
und Zusammenarbeit unter den Institutionen, eine Notwendigkeit, mit der sich die Krankheits- und
Invaliditatspolitik erst seit kurzem befasst. Die Entscheidungstrager stehen vor dem Dilemma, den
Personen, die solche bendtigen, angemessene Leistungen auszurichten, ohne die Arbeitsanreize fir
arbeitsfahige Personen zu verringern. Die interinstitutionelle Zusammenarbeit soll eine wirkungsvol-
lere und effizientere Verwendung der knappen o6ffentlichen Mittel gewahrleisten und hat sich daher
in Norwegen und in der Schweiz, jedoch weniger in Polen zu einem prioritdren Thema entwickelt.

50. Uber den Anteil erfolgreicher Beschwerden in der Schweiz sind keine Angaben verfiigbar. Nach Schétzungen diirfte die-
ser Anteil dem OECD-Durchschnitt von 16% im Jahr 1999 bei entsprechen. Die durchschnittliche Ablehnungsquote lag
im OECD-Raum im Jahr 1999 bei 39%; die Schweiz verzeichnete fir das Jahr 2004 mit 38% einen ahnlich hohen Anteil
(OECD, 2003a).

51. Ende 2004 veroffentlichte die norwegische Regierung ein Weissbuch, in dem eine Strategie fiir ein reformiertes Renten-
system mit einem flexiblen Rentenalter dargelegt wurde; dieses soll aus drei Elementen bestehen: 1) eine einkommens-
bezogene Rente, die in starkerem Masse als heute vom Lebenseinkommen der betreffenden Person und der Arbeits-
marktbeteiligung; 2) eine angestrebte garantierte Mindestrente, welche steuerfinanziert ist und unter Beriicksichtigung der
Leistungen aus der revidierten einkommensbezogenen Rente festgelegt wird; und 3) eine obligatorische berufliche Vor-
sorge mit einem Festbeitragssystem («notional defined-contribution»), ahnlich wie bei anderen fiktiven Einzelkontensys-
temen. Im Jahr 2005 wurde dieses neue System in seinen Grundziigen vom Parlament angenommen.
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Die Schweiz setzt sich sehr aktiv fir eine gute Verwaltungsfihrung und Steuerung der kantonalen
IV-Stellen ein und unternimmt zudem auch grosse Anstrengungen, um die Zusammenarbeit dieser
Einrichtungen mit der kantonalen Arbeitsvermittlung (RAV) und den ortlichen Sozialhilfestellen auf
der einen Seite und mit den Kranken- und Unfallversicherern auf der anderen Seite zu verbessern.
Angesichts der Administrativstruktur und der Schllsselrolle der Privatversicherer ist diese Zusam-
menarbeit dringend nétig, wird aber schwer zu erreichen sein. Der grosste Nachteil der jingst unter-
nommenen Initiativen ist, dass diese fir die beteiligten Akteure nicht verbindlich sind.

Norwegen setzt fiir eine bessere Zusammenarbeit auf einen gross angelegten Zusammenschluss
seiner wichtigsten Institutionen, der offentlichen Arbeitsvermittiung und der Landesversicherungs-
verwaltung (NIA), in enger Zusammenarbeit mit den kommunalen Sozialhilfestellen. Es handelt sich
dabei um ein langfristig angelegtes Projekt, das kaum rasche Erfolge bringen wird und das daher
eine sehr strikte Fihrung erfordert, damit es erfolgreich eingefiihrt werden kann. Der Zusammen-
schluss kdnnte auch vermehrt explizit dazu genutzt werden, die Fihrung und Steuerung sowie die
Kontrolle tber diese Institutionen zu verbessern.

In Polen missen eine gute Verwaltungsfiihrung und koharente politische Strategien ganz oben auf
die politische Agenda gesetzt werden. Der jlingst verzeichnete starke Rickgang bei den Leistungs-
neuzugangen in das Invaliditatssystem verbirgt die Tatsache, dass es eine bessere Aufsicht tber
die in diesem Bereich tatigen Institutionen und eine bessere Zusammenarbeit der Sozialversiche-
rungseinrichtungen mit anderen Institutionen braucht, besonders mit der 6ffentlichen Arbeitsvermitt-
lung. Zudem muss das Invaliditatsleistungssystem noch an die revidierte Altersversicherung ange-
passt werden, besonders angesichts der bevorstehenden Aufhebung der Friihpensionierungsrege-
lung.
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6 Beurteilung neuer und laufender Reformen

In Norwegen, Polen und der Schweiz ist die Krankheits- und Invaliditatspolitik an einem kriti-
schen Punkt angelangt. In Norwegen wurde vor kurzem trotz ausbleibender Resultate eine
Dreiervereinbarung zwischen der Regierung und den Sozialpartnern fir eine integrative Ar-
beitswelt verlangert. In Polen bereitet die neue Regierung mehrere Reformentwiirfe fir diverse
Belange vor. In der Schweiz zielt die bevorstehende umfassende Gesetzesrevision darauf ab,
so frih wie mdglich mit Personen in Kontakt zu treten, die in einem spateren Zeitpunkt An-
spruch auf eine Invaliditatsleistung haben kénnten. In den letzten zwanzig Jahren wurde der
Schwerpunkt wie in den meisten anderen OECD-La&ndern auch in Norwegen, Polen und der
Schweiz verstarkt auf eine arbeitsorientierte Invaliditatspolitik gelegt. Reformen der Leistungs-
systeme wurden hingegen erst vor kurzem auf den Weg gebracht. Gemessen am OECD-
Durchschnitt besitzen die drei Lander noch immer grosszigige und leicht zugangliche Krank-
heits- und Invaliditatssysteme.

In Norwegen, Polen und der Schweiz ist die Krankheits- und Invaliditatspolitik an einem kritischen
Punkt angelangt. In Norwegen wurde die Dreiervereinbarung fiir mehr integrative Arbeitsplatze trotz
der bisher durftigen Ergebnisse um vier weitere Jahre verlangert (2006-2009). In der Schweiz laufen
zurzeit die parlamentarischen Beratungen ber den Entwurf der 5. Revision der Invalidenversiche-
rung, deren Inkraftsetzung Mitte 2007 erwartet wird. Nach der Ablehnung der umfassenden, von der
alten Regierung in die Wege geleiteten Reformplane durch das Parlament bemiiht sich die polni-
sche Regierung zurzeit um eine Alternative. In diesem Kapitel werden die Kernelemente der neuen
und laufenden Reformen in den drei Landern zusammengefasst und evaluiert.

6.1 Norwegen: Dreiervereinbarung zum Erfolg bringen

1999 setzte die norwegische Regierung eine konigliche Kommission ein, die zur Aufgabe hatte, Re-
formvorschlage fir das Kranken- und Invaliditdtsversicherungssystem auszuarbeiten. Der gegen
Ende 2000 vorgelegte Kommissionsbericht enthielt Vorschlage fiir tief greifende Anderungen. Einige
davon wurden bereits in den Folgejahren umgesetzt. Dazu gehdrte auch die zeitlich befristete Inva-
liditatsleistung, die als Alternative zur Dauerleistung gedacht war. 2005, ein Jahr nach ihrer Einfiih-
rung, wurde ein Drittel aller neuen Anspriiche auf zeitlich begrenzter Basis zuerkannt. Ein Grossteil
der Kommissionsvorschlage traf bei den Sozialpartnern jedoch auf massiven Widerstand, insbeson-
dere der geplante Arbeitgeberbeitrag in Héhe von 20% wahrend der gesamten Krankengeldperiode
und die Leistungskiirzung von 100% auf 80% des letzten Lohnes fir die ersten 16 Krankheitstage.
Nach dem Scheitern der jingsten Initiativen wird man wohl kaum um eine Wiederaufnahme der
Kommissionsvorschlage herumkommen.

6.1.1 Massnahmen zur Einddimmung von krankheitsbedingten Absenzen

Die norwegische Regierung entschied sich gegen eine Umsetzung der Kommissionsvorschlage. Sie
schlug einen anderen, aus internationaler Sicht unkonventionellen Weg ein. Er bestand darin, Teile
der Verantwortung fiir die L6sung der Probleme auf die Sozialpartner abzuwalzen. 2001 unterzeich-
neten die Regierung und die Sozialpartner eine Dreiervereinbarung (IA-Vereinbarung) fir die Jahre
2001-20086, in der sie sich fir eine engere Zusammenarbeit bei der Verstarkung aktiver Massnah-
men am Arbeitsplatz verpflichteten. Ziel dieser Vereinbarung war die Einddmmung der Anzahl Ab-
gange aus dem Arbeitsmarkt und anschliessendem Ubertritt in Invaliditats- und Krankengeld- bzw.
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Frilhpensionierungssysteme. Der Vereinbarung liegt die Uberzeugung zugrunde, dass am Arbeits-
platz der dringendste Handlungsbedarf besteht (Kasten 6.1).

Das Problem der zunehmenden krankheitsbedingten Absenzen wurde mit mehreren Massnahmen
konkret angegangen, u.a. mit der obligatorischen Bereitstellung eines Betreuungsplans nach acht-
waochiger Absenz des betroffenen Mitarbeitenden. Als wichtigstes Instrument erwies sich die Mog-
lichkeit der Unternehmen, mit der Landesversicherungsbehoérde (NIA) eine Kooperationsvereinba-
rung einzugehen. IA-Unternehmen, die mittlerweile 60% der Arbeitskrafte beschaftigen, profitieren
von einer Reihe Sonderregelungen und konnen die Unterstiitzung der neu gegriindeten NIA-
Arbeitsplatzzentren in Anspruch nehmen. Die Zentren bieten umfassende Dienstleistungen mit
massgeschneidertem Management und Unterstiitzung bei Organisationsfragen.

Kasten 6.1. Die norwegische Dreiervereinbarung fiir mehr integrative Arbeitspldtze von 2001-2005
Die Dreiervereinbarung verfolgt drei Hauptziele:

e Reduzierung krankheitsbedingter Absenzen um mindestens 20% bezogen auf das 2. Quartal 2001.

e Schaffung von Arbeitsplatzen fir Arbeitnehmende mit Behinderungen.

e Anhebung des Rentenalters.

Die Hauptverantwortung fiir die Erflllung der drei Ziele liegt bei den Sozialpartnern. Die Regierung spielt
eine unterstutzende Rolle, indem sie wirtschaftliche Anreize fiir Arbeitgebende schafft, die mit konkreten
Bemuhungen zur Erfiillung der Ziele beitragen. Arbeitgebende und Arbeitnehmende sollen am Arbeitsplatz
eng zusammenarbeiten, um den Ursachen fiir die Absenzen und die Frihpensionierung auf den Grund zu
gehen und geeignete Lésungen zu entwickeln.

Jedes Unternehmen hat die Mdglichkeit, mit dem zusténdigen Sozialversicherungssamt einen Vertrag ab-
zuschliessen und als «Unternehmen mit integrativen Arbeitsplatzen» (IA-Unternehmen) anerkannt zu wer-
den. IA-Unternehmen verfligen bei den neugegriindeten lokalen NIA-Arbeitsplatzzentren Uber einen per-
sonlichen Ansprechpartner, der sie bei der Ergreifung notwendiger Massnahmen und der Betreuung
krankgeschriebener Mitarbeitenden unterstiitzt. Bei krankheitsbedingter oder gesundheitlich begriindeter
Arbeitsunfahigkeit eines Mitarbeitenden ist der Arbeitgebende dazu verpflichtet, der betroffenen Person in
Zusammenarbeit mit den zustandigen Behorden den Zugang zu Weiterbildungsmassnahmen im Hinblick
auf die Eingliederung in einen neuen Arbeitsplatz innerhalb des Unternehmens zu ermaoglichen.

Damit die notwendigen Massnahmen so schnell wie mdglich getroffen werden kénnen, sind die Arbeitneh-
menden verpflichtet, ihren Arbeitgeber im Fall einer Krankschreibung Uber den Gesundheitszustand zu
informieren. In einem gemeinsamen Gesprach sollen mégliche Anderungen bei den Arbeitsaufgaben, Wei-
terbildungsmoglichkeiten und andere Massnahmen, die der Erhaltung des Arbeitsplatzes dienen, diskutiert
werden. Um Arbeitnehmenden und Arbeitgebenden mehr Eigenverantwortung zu ubertragen, sind in |A-
Unternehmen Beschéftigte berechtigt, ihrer Arbeit Uber einen langeren Zeitraum und ohne arztliches Zeug-
nis fernzubleiben.

Die Halbzeitbewertung der Dreiervereinbarung von Ende 2003 fiel enttduschend aus. Der seit Mitte
der 1990er-Jahre anhaltende Anstieg krankheitsbedingter Absenzen setzte sich weiter fort. Obwohl
Regierung und Sozialpartner fir die Weiterfihrung der Vereinbarung stimmten, vor allem weil das
IA-Konzept in den norwegischen Unternehmen inzwischen auf grosse Unterstiitzung stiess, traten
Mitte 2004 restriktive Anderungen in der Krankengeldversicherung in Kraft. Krankgeschriebene Ar-
beitnehmende missen sich innerhalb von acht Wochen von einem Hausarzt auf ihre Arbeitsunfa-
higkeit untersuchen lassen. Zudem setzen sich Arzte, die sich nicht an die neuen, fiir arztliche
Zeugnisse geltenden Regeln halten, harteren Sanktionen aus.

Diese Anderungen fiihrten zu einem deutlichen Riickgang der krankheitsbedingten Absenzen in der
zweiten Halfte des Jahres 2004 (Grafik 6.1). Im zweiten Quartal 2005 lag die Krankenstandsquote
rund 10% unter dem Stand des Referenzquartals der |A-Vereinbarung (2. Quartal 2001). Somit war
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bereits die Halfte des angestrebten Rickgangs erreicht. Im letzten Jahr sind die Fehlzeiten aus
Krankheitsgriinden allerdings erneut gestiegen und haben Anfang 2006 sogar fast den Stand von
Anfang 2001 erreicht. Im Vergleich zu vor 5 Jahren ist die Anzahl arztlich bescheinigter Absenzen
um 6% gesunken, Absenzen mit Selbstbescheinigung haben dagegen um 20% zugenommen. Dar-
Uber hinaus sind bei IA-Unternehmen und Unternehmen ohne NIA-Vereinbarung in Bezug auf die
Absenzenzahlen kaum Unterschiede zu verzeichnen. Die branchenspezifischen Unterschiede sind
ebenfalls relativ gering. Der grésste Riuckgang wird bezeichnenderweise in Branchen gemeldet, in
denen krankheitsbedingte Absenzen vorher am langsten waren. Wenn die Krankenstandsquote wie-
der auf den Stand der 1980er-Jahre und der frihen 1990er-Jahre fallen soll, muss sich die sinkende
Tendenz allerdings weiter verstarken.

Mittelfristig konnten die IA-Ubereinkommen mit den lokalen NIA-Zentren dazu beitragen, Anderun-
gen beim Umgang mit krankheitsbedingten Absenzen in die Wege zu leiten. Die Arbeitgebenden
werden ermutigt und angehalten, Gesundheitsprobleme mit den Arbeitnehmenden zu diskutieren
und gemeinsam nach Ldsungen zu suchen. Dabei werden die Manager von den Arbeitsplatzzentren
kostenlos unterstitzt. Der Gesamtaufwand fir diese Zentren ist im Vergleich zu den potenziellen
Einsparungen, die durch sie erzielt werden koénnten, gering. 2004/2005 beliefen sich die direkten
Kosten auf knapp 200 Mio. NOK, wobei 20% aus einer Umverteilung aus dem Fonds der offentli-
chen Arbeitsvermittlung («public employment service», PES) stammen. Zum Vergleich: Ein einziger
krankheitsbedingter Absenztag kostet die NIA 400 Mio. NOK. Demnach kénnten die Mehrkosten der
Arbeitsplatzzentren bereits mit einer Reduktion der krankheitsbedingten Fehlzeiten um einen halben
Tag gedeckt werden.

Grafik 6.1. Riickgang der krankheitsbedingten Absenzen im Jahr 2004, aber
mit anschliessendem Aufwartstrend
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6.1.2 Ausweitung der IA-Vereinbarung

Trotz des offensichtlichen Scheiterns der Dreiervereinbarung (krankheitsbedingte Absenzen sind
fast ebenso hoch wie vor funf Jahren; die Erwerbsquote von Personen mit Behinderungen ist weiter
zurlckgegangen und das durchschnittliche Rentenalter ist gesunken) wurde im Dezember 2005 ei-
ne Folgevereinbarung fir die Jahre 2006-2009 unterzeichnet. Kunftig soll mehr Gewicht auf den
Einbezug und die Integration von Personen ausserhalb des Arbeitsmarktes gelegt werden. Die Ziel-
setzungen dieser Folgevereinbarung sind allerdings enttduschend oder stehen noch nicht fest. So
wurde die bisher gescheiterte Reduzierung krankheitsbedingter Absenzen um 20% einfach auf Ende
2009 verschoben. Gleichzeitig erhofft man sich in diesem Zeitraum eine Erhdhung des durchschnitt-
lichen Rentenalters um sechs Monate. Weitere Ziele sollen bis Ende 2006 festgelegt werden, wie
die Reduktion der Ausgliederungen von erwerbstitigen Personen mit Behinderungen (d.h. Ubertritte
in die Inaktivitat), die vermehrte Erwerbsintegration von Invaliditatsleistungsempfangern und die ver-
starkte Teilnahme von Personen mit Langzeitabsenzen infolge Krankheit an beruflichen Wiederein-
gliederungsmassnahmen. Ob sich die Vereinbarung zu einer richtungsweisenden Initiative entwi-
ckelt, hangt vor allem vom Erfolg dieser Zielsetzungen ab.

Die Resultate der |IA-Vereinbarung werden zwei Mal jahrlich analysiert. Dort, wo sie nicht den Erwar-
tungen entsprechen, kénnen Anderungen vorgenommen werden. Eine umfassende Beurteilung ist
fir 2009 geplant. Sollte sich die Umsetzung der Ziele als unmdglich erweisen, kann die Vereinba-
rung auch vorzeitig beendet werden. In der Folgevereinbarung wird indes betont, dass die Regie-
rung wahrend der Dauer der Vereinbarung weder fiir die Arbeitgeber- noch fiir die Arbeitnehmersei-
te Anderungen zur aktuellen Krankengeldregelung vorbringen wird, es sei denn, eine Anderung
werde von allen Beteiligten gewunscht. In Anbetracht der bislang enttduschenden Ergebnisse kénn-
te ein solcher Stillstand ein grosses Hindernis sein. Einmal mehr hat die Regierung die Zustandig-
keiten und die Verantwortung weitgehend auf die Sozialpartner abgewalzt, so dass ihr nur sehr be-
grenzte Maglichkeiten bleiben, die Ergebnisse zu beeinflussen.

6.2 Polen: Vorbereitung der nachsten umfassenden Reformschritte

In Polen zielten die Reformplane der letzten Jahre darauf ab, den Zugang zu Kranken- und Invalidi-
tatsleistungen zu erschweren und gleichzeitig die medizinische und berufliche Rehabilitation stufen-
weise auszubauen. Letzteres zeigte bisher nur wenig Wirkung.

6.2.1 Erfolgreiche Erschwerung der Anspruchsvoraussetzungen

Seit 1998 gelten strengere Vorschriften fur die Ausstellung von arztlichen Zeugnissen und die Ent-
scheidungen der Allgemeinarzte werden haufiger Gberprift. Bis zum Jahr 2000 sind die krankheits-
bedingte Fehlzeiten um ein Drittel zurliickgegangen, seither sind sie konstant. Auch die Zahl der
Leistungsneuzugange in Invaliditatssysteme ist seit 1999 drastisch gesunken und die riicklaufige
Tendenz halt weiter an. Hauptgriinde fir diese einschneidenden Veranderungen sind vor allem die
Einfihrung eines neuen Verfahrens zur Beurteilung der gesundheitlichen Beeintrachtigung und eine
Verscharfung bei der Zusprache von Dauerleistungen. Es muss sich allerdings erst noch zeigen, ob
es sich hier tatsachlich um einen nachhaltigen und dauerhaften Rickgang handelt. Im gleichen Zeit-
raum stieg namlich die Zahl der Frihpensionierungen rapide an und auch die Arbeitslosenquote
nahm zu.
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Parallel zu den Anderungen im Invalidititsversicherungssystem wurde 1997 die neue Invaliditatsbe-
urteilung fur Landwirte durch KRUS (spezielles Versicherungssystem fiir Landwirte und deren An-
gehodrige in Polen) eingefihrt. Obwohl bei den Verfahren und Vorschriften fur Landwirte keine ent-
sprechenden Anderungen vorgenommen wurden, ging auch hier die Zahl der Invaliditatsneuzugange
zurick, allerdings in geringerem Mass als die Neuzugange beim allgemeinen Invaliditatsversiche-
rungssystem. Daraus lasst sich schliessen, dass diese Veranderungen auf ein Umdenken und eine
Verhaltensanderung seitens der Allgemeinarzte sowie auf mehrere Verlagerungen zurtickzufiihren
ist. So wird zum Beispiel der Anstieg an Sozialhilfeempfangern als direkte Konsequenz des er-
schwerten Zugangs im Invaliditdtssystem gesehen. Das wiederum konnte bedeuten, dass der
Rickwartstrend bei den ZUS- und KRUS-Leistungsneuzugangen im Falle einer Abschaffung der
Frihpensionierung in kirzester Zeit ins Gegenteil verkehrt.

Trotz des markanten Rickgangs der Invaliditdtsneuzugange ist die Anzahl Invaliditatsleistungsemp-
fanger und dementsprechend auch der Kostenaufwand noch immer sehr hoch. Die alte Regierung
schlug deshalb vor, die Anspriiche von Dauerleistungsempfangern unter 50, bzw. 55 Jahren neu zu
beurteilen. Dieser Vorschlag wurde im Rahmen einer umfassenden Reform der 6ffentlichen Ausga-
benpolitik gemacht. Sie hatte zum Ziel, die 6ffentlichen Ausgaben durch neu geschaffene Arbeitsan-
reize zu senken. Die Reform wurde jedoch Ende 2004 vom Parlament abgelehnt und ein Grossteil
der Empfehlungen entweder gar nicht oder nur teilweise umgesetzt. Zu den eingefihrten Massnah-
men gehdrte u.a. die Senkung der Lohnersatzleistungen von 100% auf 80% des letzten Lohnes, bei
Langzeitabsenzen infolge Krankheit von Uber drei Monaten. Die neue Regierung tate gut daran, ei-
nige der Vorschlage aus dem Jahr 2004 wieder aufzunehmen (Kasten 6.2).

6.2.2 Schrittweise Reform des Einstellungsféorderungsprogramms

Parallel zur Verscharfung der Kranken- und Invaliditatsleistungssysteme wurden zusatzliche Mog-
lichkeiten zur Wiedereingliederung von Leistungsantragstellenden geschaffen. In einem ersten
Schritt wurde den Rentenbehdrden die Verantwortung fiir die medizinische Rehabilitation im Hinblick
auf eine Herabsetzung von Haufigkeit und Dauer der Invaliditatsleistungen Ubertragen (ZUS seit
1995, KRUS seit 1997). In einem zweiten Schritt wurden berufliche Wiedereingliederungsmassnah-
men eingefiihrt (ZUS seit 1997, KRUS seit 2005). Diese zeigten allerdings keine grosse Wirkung:
Nur 2% der Leistungsantragstellenden haben bisher eine so genannte Ausbildungsrente erhalten.
Grund fir diesen schwachen Anteil sind die strengen Anspruchsvoraussetzungen, die begrenzte
Zahl der Platze in den Umschulungsprogrammen und die Angst der Antragstellenden, langfristige
Leistungsanspriche zu verlieren.

Obwohl der erschwerte Zugang zu Krankengeld und Invaliditatsleistungen die beabsichtigten Resul-
tate brachte, konnte der Rickgang der Erwerbsquote von Personen mit Behinderungen nicht ge-
stoppt werden. Die Fortsetzung einer Politik, welche die Schaffung von sozialen Arbeitsplatzen aus-
serhalb des freien Arbeitsmarktes mit grosszigigen Lohnkostenzuschiissen und Steuererleichterun-
gen fur geschitzte Werkstatten in den Vordergrund stellte, hat die Personen mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen dem freien Arbeitsmarkt nicht ndher gebracht. Bisher profitierten vor allem die
Arbeitgebenden von den Zuschissen, denn sie ermdglichten es ihnen, billige Arbeitskrafte mit (viel-
fach) nur geringer Behinderung einzustellen.
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Kasten 6.2.  Riickzug der Reformplane zur 6ffentlichen Ausgabenpolitik in Polen

Im Jahr 2004 erwog die polnische Regierung mehrere Arbeitsmarktreformen mit dem Ziel, ein grésseres
Arbeitsangebot zu schaffen, negative Arbeitsanreize abzubauen, Leistungsempfanger wieder ins Arbeitsle-
ben zuriickzufiihren und dadurch die von passiven Sozialleistungsprogrammen verursachten 6ffentlichen
Ausgaben zu senken. Viele dieser Anderungen betrafen das Invaliditétsversicherung (sowohl ZUS als auch
das KRUS).

Die Reformplane fiir die Krankengeld- und Invaliditdtssysteme umfassten folgende Punkte:

Kirzung der Lohnersatzleistungen im Krankheitsfall von 80% auf 70% des Gehalts.

3 Verringerung der Invaliditatsleistungskategorien.
Reduzierung der Anzahl Invaliditatsleistungsempfanger durch eine Neubeurteilung aller Dauerleis-
tungsbezulger unter 50, bzw. 55 Jahren. Ruckkehr zu einem System, bei dem sich die Leistungen
verstarkt nach dem friiheren Einkommen und dem Invaliditatsgrad, d.h. der invaliditatsbedingten Ein-
schrankung der Erwerbsfahigkeit, richtet.

. Automatischer Ubertritt von der Invaliditéts- in die Altersversicherung bei Erreichen des gesetzlichen
Rentenalters.

3 Verscharfte Kontrolle und Neubeurteilung des Anspruchs auf eine zeitliche befristete Invaliditatsleis-
tung.

Die parallel laufenden Reformpléne fiir die Invaliditidtsversicherung fiir Landwirte umfassten:

e Eine Neudefinition der Anspruchsberechtigung im Hinblick auf eine Harmonisierung mit den ZUS-
Kriterien.

e Eine Verringerung der Leistungsebenen und eine Anhebung der Beitragssatze im KRUS-
Versicherungssystem zur Abschwéachung der Unterschiede zwischen KRUS und ZUS.
Die Einfiihrung einer finanziellen Unterstitzung fur Landwirte mit niedrigem Einkommen.

o Die Einfuhrung einer finanziellen Eingliederungshilfe ahnlich der Ausbildungsrente im ZUS-System,
um Landwirten nach langerer Krankheit die Riickkehr ins Arbeitsleben zu erleichtern.

o Allgemeine Massnahmen: Weitere Massnahmen zur Bekdmpfung von Missbrauchen im KRUS-
System.

Der Kurswechsel der letzten Jahre in Zusammenhang mit Polens anstehender EU-Mitgliedschaft
machte die grossziigigen und unbefristeten Lohnkostenzuschiisse auch Arbeitgebenden aus dem
freien Arbeitsmarkt zuganglich (und nicht nur geschiitzten Werkstatten). Im Zuge dieser Neuerung
stellten mehr Firmen freiwillig Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen ein und die Anzahl
der in diesen Firmen beschéaftigten Personen mit Behinderungen nahm gesamthaft zu. Daraus er-
gaben sich aber auch neue politische Herausforderungen. Unternehmen, die unter die Quotenrege-
lung fallen, haben Anspruch auf Lohnkostenzuschisse fir alle Arbeithehmenden mit gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen. Auch die Finanzierung ist problematisch. Die Fonds fiir die Lohnkosten-
zuschiusse werden von den Arbeitgebern finanziert, welche die Quote nicht erflllen. Je mehr Perso-
nen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen eingestellt werden, umso geringer werden demzufolge
die Geldmittel und umso grésser die Ausgaben fir die Lohnkostenzuschiisse. An dieser Regelung
kann deshalb nur festgehalten werden, wenn das Vorhaben, die Erwerbsquote von Personen mit
Behinderungen zu erhdhen, scheitert.

Das im Gesetz fiir Arbeit und berufliche Wiedereingliederung von Personen mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen verankerte System der Einstellungsférderung verfehlt ganz offensichtlich sein
Ziel. Weder grossziigige Lohnkostenzuschiisse noch Quotenregelungen haben Personen mit Be-
hinderungen dem Arbeitsmarkt naher gebracht. Hauptursachen fiir dieses Scheitern sind in der Fih-
rung und der fehlenden Stabilitat des Systems zu suchen. Die rund 40 Gesetzesédnderungen seit
seiner Einfihrung im Jahr 1991 haben das Vertrauen der Arbeitgebenden in das System untergra-
ben. Sie wollen so wenig wie mdoglich mit der Verwaltung zu tun haben und ziehen es mehrheitlich
vor, die verhaltnismassig hohen Beitrage zu entrichten (rund 40% des nationalen Durchschnittsge-
halts pro nicht eingestellte Person). Die Einnahmen des staatlichen Fonds PFRON werden dadurch
merklich in die Hohe getrieben, was wiederum Fragen in Bezug auf die sinnvolle Verwendung der
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Mittel aufwirft. PFRON wird ebenso wie die offentliche Arbeitsvermittlung als ziemlich passive Ein-
richtung wahrgenommen, wenn es darum geht, Personen mit Behinderungen zu vermitteln. Beide
Einrichtungen tragen nur wenig dazu bei, die Erwerbsquote dieser Bevolkerungsgruppe anzuheben.
Die Verbesserung dieser Situation ist sicherlich eine der grossten politischen Herausforderungen.

6.3 Schweiz: Die 5. IV-Revision auf den Weg bringen

In einem Bericht der OECD uber die Jahre 1985-2000 (2003a) wurde die Schweiz als OECD-Land
mit den wenigsten Anderungen in der Krankheits- und Invaliditatspolitik identifiziert. Das hat sich
seither geandert. Nach den Mitte der 1990er-Jahre aufgenommenen Beratungen Uber umfassende
Reformen trat 2004 die 4. Revision der schweizerischen Invalidenversicherung in Kraft. Die Vorbe-
reitungen fir die flinfte Revision hatten zu dieser Zeit bereits begonnen.

6.3.1 Verbesserung der medizinischen Instrumente

Die drei Schwerpunkte der vierten Revision waren:

¢ Die Einfuhrung von regionalen arztlichen Diensten (RAD) flur eine gesamtschweizerisch einheitli-
chere und qualitativ bessere Beurteilung der medizinischen Anspruchsvoraussetzungen.

o Der Ausbau der aktiven Arbeitsvermittiung durch die kantonalen 1V-Stellen mit Anspruch auf akti-
ve Unterstiitzung bei der Suche eines geeigneten Arbeitsplatzes und eine verbesserte Beratung
fur Arbeitgeber.

e Die Einfiihrung einer Dreiviertelrente (bei einem Invaliditdtsgrad von 60-69%), um neu bewertete
Rentenempfanger mit vollem Rentenanspruch vermehrt wieder in den Arbeitsmarkt zurlickzufiih-
ren.

Die aktive Arbeitsvermittiung durch die kantonalen IV-Stellen ist eine wichtige Anderung, deren voll-
stéandige Umsetzung allerdings hohe Kosten verursacht. Insbesondere werden fiir diese Dienste
mehr und fachspezifischere Case-Manager oder Arbeitsvermittler benétigt. Bisher wurden dafir al-
lerdings kaum Mittel aufgewendet. Die Tatsache, dass die neue Arbeitsvermittiung der kantonalen
IV-Stellen parallel zu den eigenstandigen regionalen Arbeitsvermittlungen (RAV) mit dhnlichem Leis-
tungsangebot besteht, wirft Fragen in Bezug auf Effizienz und Koordination auf. Es wird argumen-
tiert, dass nur die Case-Manager der kantonalen IV-Stellen das nétige Know-how besitzen, um die
vielen Probleme von Personen mit Behinderungen zu Idsen, die im Zusammenhang mit ihrer Rlck-
kehr in die Erwerbstatigkeit anfallen. Die RAV hingegen tendieren dazu, Personen mit leichten ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen als schwere, wenn nicht sogar hoffnungslose Félle einzustufen.
Fur die RAV spricht hingegen, dass sie auf ein Netzwerk aus Arbeitgebern und anderen Akteuren
des Arbeitsmarktes zurlickgreifen kénnen. Ob die Schaffung einer neuen Arbeitsvermittlungsstruktur
der effektivste und effizienteste Weg ist, bleibt abzuwarten.

Die vielleicht wichtigste Anderung der 4. Revision war die Einfiihrung von regionalen &rztlichen Di-
ensten (RAD). Die RAD unterstehen der administrativen Aufsicht der IV-Stellen, sind aber fachlich
unabhangig. Derzeit gibt es in der ganzen Schweiz insgesamt zehn RAD, ein Grossteil davon ist
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durch Zusammenarbeit mehrerer kantonaler IV-Stellen entstanden.®® Mit der Einfihrung der RAD
wurden eine objektivere und unabhangige medizinische Abklarung der schwierigsten Falle (10-20%)
und eine verstarkte Zusammenarbeit der kleineren Kantone mit ihren Nachbarkantonen angestrebt.
Beides sollte das Abklarungsverfahren gesamtschweizerisch vereinheitlichen. Es deutet alles darauf
hin, dass die RAD in Verbindung mit einer haufigeren praxisorientierten Uberpriifung der kantonalen
IV-Stellen und der Einfiihrung eines besseren Monitoringsystems dazu beigetragen haben, die Zahl
der IV-Neuberentungen in den Jahren 2003-2004 um 9% und in den Jahren 2004-2005 in dhnlichem
Ausmass zu senken. Allerdings ist der Rickgang auch teilweise durch zunehmende Rickstande bei
der Bearbeitung der Antrage bedingt.

6.3.2 Anstrengungen zur Friiherfassung von arbeitsunfahigen Personen

Wahrend mit der 4. Revision die medizinischen Instrumente der IV verbessert wurden, sollen mit der
5. Revision die nétigen sozialen und beruflichen Instrumente bereitgestellt und der 2004 in die Wege
geleitet Reformprozess zu Ende gebracht werden (Kasten 6.3). Ahnlich wie in Norwegen besteht
das Hauptproblem auch in der Schweiz in der mangelnden Intervention noch wahrend der Krank-
heitsphase und den zu spéat getroffenen Eingliederungsmassnahmen. Wenn sich Personen mit ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen an die kantonalen IV-Stellen wenden, sind sie in der Regel be-
reits mehrere Monate nicht mehr berufstatig und haben oft sogar ihre Stelle verloren. Hauptziel der
geplanten Revision ist es deshalb, so friih wie mdglich mit Personen in Kontakt zu treten, die aus
gesundheitlichen Grinden in ihrer Arbeitsfahigkeit eingeschrankt sind und deshalb in einem spate-
ren Zeitpunkt Anspruch auf eine Invalidenrente haben kénnten. Die Friherfassung, die den kantona-
len IV-Stellen bertragen wird, soll in drei Schritten geschehen: i) Friherfassung von gesundheitli-
chen Problemen, im Idealfall nach vier Wochen Arbeitsunfahigkeit, zur Vermeidung einer langerfris-
tigen Arbeitsunfahigkeit; ij) Fruhintervention zur Erhaltung des Arbeitsplatzes (d.h. relativ kosten-
gunstiges, aber effektives Eingreifen, das kein kompliziertes Abklarungsverfahren voraussetzt; in
manchen Fallen ist lediglich eine Anpassung des Arbeitsplatzes erforderlich); und iij) Ergreifen von
neuen Integrationsmassnahmen zur Vorbereitung auf die berufliche Eingliederung fiir Personen mit
einer Arbeitsunfahigkeit von mindestens 50% wahrend mindestens sechs Monaten.

52. Die RAD ersetzen die Medizinischen Abklarungsstellen (MEDAS) nicht. Diese kimmern sich weiterhin um besonders
schwierige Falle. Eine im Spital durchgefiihrte MEDAS-Abklarung nimmt durchschnittlich zwei Jahre in Anspruch, also
weit mehr als ein normales Abklarungsverfahren.
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Kasten 6.3. Die geplante 5. Revision der schweizerischen Invalidenversicherung

Die 5. Revision der schweizerischen Invalidenversicherung bezweckt, durch eine Reduktion der Zahl der
Neurenten um 30% (bezogen auf das Jahr 2003) die Ausgaben der IV zu senken, negative Anreize im Zu-
sammenhang mit der Eingliederung zu beseitigen und mittels Sparmassnahmen einen substanziellen Beitrag
zur finanziellen Gesundung des Systems zu leisten, indem die jahrlichen Defizite der IV reduziert werden.
Die dem Parlament vorgelegten Anderungen sind im Wesentlichen:

Anzahl Neurenten eindammen

Fruherfassung (nach vier Wochen Arbeitsunfahigkeit) einer drohenden Invaliditat

Fruhintervention zur Erhaltung des Arbeitsplatzes

Integrationsmassnahmen zur Vorbereitung auf die berufliche Wiedereingliederung

Verstarkte Mitwirkungspflicht inkl. allfallige Sanktionen

Erschwerter Zugang zur IV-Rente durch eine Anpassung des Invaliditatsbegriffs

Abschaffung von rickwirkenden IV-Rentenzahlungen (kinftig friihestens sechs Monate nach dem Zeit-
punkt der Anmeldung bei der V)

e Verlangerung der gesetzlich festgelegten Mindestbeitragszeit von einem Jahr auf drei Jahre

o Korrektur von negativen Anreizen

e Anpassung des IV-Taggeldsystems zum Zweck der Wiedereingliederung
e Vermeidung von Einkommenseinbussen bei erhéhter Erwerbstatigkeit

e Sparmassnahmen

e Verzicht auf den Karrierezuschlag fiir Neuzugange unter 40 Jahren

e Uberfiihrung der medizinischen Massnahmen zur beruflichen Eingliederung in das Leistungssystem der
Krankenversicherung

e Aufhebung der laufenden Zusatzrenten (d.h. nicht nur fir Neuzugange wie unter der 4. IV-Revision)

Es wird erwartet, dass jedes Jahr rund 20 000 Personen in die Friherfassung einbezogen werden®?.
Davon durften 10°000 an Massnahmen zur Frihintervention und 5’000 an den neuen Integrations-
massnahmen teilnehmen. Mit den Massnahmen soll die Zahl der Neurenten um rund 30% gesenkt
werden. Ob dieses Ziel erreicht werden kann, wird sich zeigen. Der Entwurf sieht vor, dass alle in-
volvierten Personen und Organe, d.h. die Betroffenen selbst, die Arbeitgebenden, behandelnde Arz-
te, Familienangehorige und private Krankenversicherer, einen Fall zur Frihintervention melden kén-
nen. Meldepflicht gibt es indes keine, weshalb es umso wichtiger ist, greifende Anreize fir alle Betei-
ligten, einschliesslich die 26 kantonalen IV-Stellen, zu bieten.

Die neuen Massnahmen sind allerdings auch mit Risiken verbunden, die im Auge behalten werden
mussen. Friherfassung birgt die Gefahr, dass die Medikalisierung der arbeitsmarktbezogenen Prob-
leme zu einem noch friiheren Zeitpunkt einsetzt. Dem soll mit zwei Massnahmen entgegenwirkt
werden: erstens durch eine Klarung des Rentenanspruch innerhalb von sechs Monaten (was wieder
abschreckend wirken soll auf Leistungsgesuche) mit gleichzeitiger Erschwerung des Zugangs zur
IV-Rente und zweitens durch eine integrationsorientierte Frihintervention. Die friihzeitige Abklarung
des Rentenanspruchs hat Vor- und Nachteile. Sie zielt darauf ab, die Dauer des gesamten Abkla-
rungsverfahrens der IV-Leistungsanspriche zu verkiirzen und ist ein Kompromiss zwischen genauer
und speditiver Beurteilung, wobei eine rasche Klarung der Rentenfrage als wichtiger angesehen
wird. Es besteht jedoch die Gefahr, dass die Friherfassung Case-Manager dazu verleitet, nicht an-
spruchsberechtigte Personen vorzeitig herauszufiltern und weniger Anstrengungen zu unternehmen,

53. Verglichen mit rund 25'000 IV-Neurenten im Jahr 2004, und rund 200’000 Personen mit krankheitsbedingten Absenzen
von Uber vier Wochen.
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sie wieder in den Arbeitsprozess einzugliedern. Ein solches Vorgehen widersprache der Grundidee
des Praventionskonzepts durch Friiherfassung und -intervention.

Im Weiteren soll die 5. Revision negative Arbeitsanreize korrigieren. Mit Ausnahme einiger Anpas-
sungen des IV-Taggeldsystems ist dieser Teil der Reform ziemlich vage. Kiinftig sollen die Versiche-
rungsleistungen nicht mehr héher ausfallen als das bisherige Erwerbseinkommen und eine erhdhte
Erwerbstatigkeit soll nicht mehr ohne weiteres zu einer Einkommenseinbusse flihren. Steuerver-
glinstigungsmodelle der OECD zeigen, dass die schwachen Arbeitsanreize im schweizerischen Sys-
tem ein grosses Problem darstellen, das auch im Hinblick auf eine erfolgreiche Umsetzung anderer
Teile der Reform eine verstarkte Aufmerksamkeit erfordert (s. Kapitel 4).

Selbst eine nachhaltige Reduktion der Zahl der IV-Neurenten um 30% wirde nicht ausreichen, um
das rasch wachsende Defizit der IV zu verringern. Die 5. Revision wird deshalb so gut wie sicher
durch flankierende Massnahmen auf der Einnahmenseite erganzt. Vorgesehen sind eine Erhéhung
der IV-Lohnbeitrage von heute 1,4% auf 1,5% und vor allem eine Anhebung der Mehrwertsteuer auf
0,8 Prozentpunkte. Zwar soll die Mehrwertsteuer wieder gesenkt werden, wenn die Schulden der
Invalidenversicherung getilgt sind, aber Schatzungen zu Folge ist erst in 20 Jahren damit zu rech-
nen. Angesichts der zahlreichen Verpflichtungen der Invalidenversicherung sind einkommensorien-
tierte Massnahmen durchaus gerechtfertigt und notwendig.

6.4 Auswirkungen neuer und laufender Reformen

Reformen der Krankheits- und Invaliditatspolitik der letzten 20 Jahre und die meist unzureichenden
Reformen der Invaliditdtsversicherungssysteme haben die derzeitige Situation in den einzelnen
Landern massgeblich beeinflusst. Zur Darstellung der Integrations- und der Lohnersatzleistungspoli-
tik hat die OECD (2003a) zwei politische Indexe entwickelt, mit denen die politische Haltung der ein-
zelnen Lander aufgezeigt und verglichen und die politischen Entwicklungstrends besser beurteilt
werden kdnnen.

Gemass dieser Typologie verfigen alle drei der hier untersuchten Lander im Vergleich zum OECD-
Durchschnitt von 2000 Uber ein verhaltnismassig grossziigiges und einfach zugangliches Invalidi-
tatsleistungssystem (Grafik 6.2, Tafel B). Norwegen und anderen nordische Staaten zeichnen sich
durch eine besonders starke Integrationspolitik aus, wahrend Polen und die Schweiz in diesem
Punkt knapp unter dem Durchschnitt liegen.

In allen OECD-Landern wurden Integrations- bzw. Eingliederungsmassnahmen — teilweise erheblich
— verstarkt, wobei sich die angestrebten Ziele weitgehend deckten. Nach einer Schatzung der
OECD (2003a) fur 20 Lander war zwischen 1985-2000 auf der Eingliederungsskala von 50 Punkten
eine Zunahme von 10 Punkten zu verzeichnen (Grafik 6.2, Tafel A). Diese Entwicklung steht im
Kontrast zu den mehrheitlich fehlenden politischen Massnahmen bei den Lohnersatzleistungen; die
Systeme sind mehrheitlich unverandert geblieben. An einer Politik, die im Zusammenhang mit Inva-
liditat vermehrt auf Integration setzt, ohne dabei das Lohnersatzleistungspaket grundlegend zu an-
dern, ist theoretisch nichts auszusetzen. In der Praxis ist dieser Ansatz jedoch riskant, insbesonde-
re, weil andere Sozialleistungen, wie das Arbeitslosengeld, die Sozialhilfe oder auch die Friihrenten,
haufig weniger grossziigig gewahrt werden (meist durch Erschwerung des Rentenzugangs und we-
niger durch Leistungskiirzungen). Das nahezu vollstdndige Fehlen von Reformen kénnte die Invali-
ditatsleistung zur letzten Auffanglosung flr Personen machen, die entweder nicht arbeiten wollen
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oder nur schwer zum Arbeiten zu motivieren sind. Die positiven Massnahmen, die von den Regie-
rungen im Interesse der Mehrheit der Leistungsempfanger angestrebt wurden, werden dadurch un-
tergraben.

Kasten 6.4. Darstellung der Invaliditédtspolitik und -trends in den einzelnen Léandern

Zur Beurteilung einer allgemeinen politischen Situation mussen viele verschiedene Aspekte beriicksichtigt
werden. Fir einen aussagekraftigen Uberblick tber die zeitliche und landerspezifische Entwicklung der Inva-
liditatspolitik kann ein Index der politischen Parameter hilfreich sein.

Die OECD (2003a) hat Indizes furr zwei politische Aspekte erstellt. Der erste betrifft die Hohe der Lohnersatz-
leistungen. Der Lohnersatzleistungsindex berticksichtigt die folgenden zehn Parameter: i) Deckungsumfang;
i) minimaler Invaliditdtsgrad; iii) minimaler Invaliditdtsgrad fur den Anspruch auf eine volle Leistung;
iv) maximale Entschadigung (Ersatzquote des Durchschnitteinkommens Uber einen bestimmten Zeitraum); v)
Dauer der Leistungszahlungen (befristete oder Dauerleistungen); vi) medizinische Beurteilung; vii) berufliche
Beurteilung; viii) Hohe des Krankengeldes; ix) Dauer der Krankengeldleistungen; und x) Héhe und Dauer des
Arbeitslosengeldes im Vergleich zur Invaliditatsleistung. Jedes Land wird in Bezug auf diese Kategorien auf
einer Skala von 0-5 bewertet. Die Kategorien werden nicht nach Wichtigkeit gegliedert, sie haben alle den-
selben Stellenwert. Ein Land mit einer hohen Punktezahl im Lohnersatzleistungsindex wird im Umgang mit
nicht erwerbstatigen Personen mit Behinderungen als «grossziligig» eingestuft.

Der zweite Aspekt betrifft die Integration. Auch hier werden zehn Parameter berlcksichtigt. Das sind:
i) Zugang zu verschiedenen Programmen; ij) Koharenz der Beurteilungsstruktur; iii) Verantwortung von Ar-
beitgebenden; iv) unterstitzte Arbeitsprogramme; v) soziale Arbeitsprogramme; vi) geschutzte Arbeitsplatze;
vii) Programme zur beruflichen Wiedereingliederung; viii) Zeitpunkt der Eingliederung; ix) Regelungen lber
das Einstellen der Leistungen; und x) Arbeitsanreize. Wie in der Lohnersatzleistungskategorie wird jede die-
ser Unterkategorien auf einer Skala von 0-5 bewertet, wobei jede Kategorie denselben Stellenwert hat. Ein
Land mit einer hdheren Punktezahl bei der Wiedereingliederung verfolgt eine aktivere Integrationspolitik flr
Personen mit Behinderungen.

Grafik 6.2. Vergleich der zeitlichen und landerspezifischen Entwicklung der Krank-
heits- und Invaliditatspolitik
Tafel A. Typologie der IV-Politik in den drei Léandern 1985, 2000 und 2006 Tafel B. Typologie der IV-Politik in 20 OECD-Léndern um das Jahr 2000
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Quelle: Aktualisierte Daten des OECD-Berichts (2003a) Transforming Disability into Ability, OECD, Paris.

Norwegen, Polen und die Schweiz machen in Bezug auf den allgemeinen Trend zwischen 1985-
2000 keine Ausnahme, obwohl in der Schweiz in dieser Zeit kaum Reformen stattgefunden haben.
Dennoch deuten die jlingsten Gesetzesanpassungen und laufenden Reformen in allen drei Landern
auf einen Wandel hin. Erstens wurde der Schwerpunkt seit 2000 vermehrt auf die Arbeitsvermittiung

141




Beurteilung neuer und laufender Reformen

gelegt (Grafik 6.1, Tafel A). In diesem relativ kurzen Zeitraum war die Verlagerung in der Schweiz
am starksten und in Polen am schwachsten. Folglich fand in den drei Landern Gber die letzten 20
Jahre gesamthaft eine ahnliche Veranderung statt (10-15 Punkte auf der 50-Punkte-Skala). Zwei-
tens konnte in allen drei Landern eine Verscharfung des Krankheits- und Invaliditatssystems beo-
bachtet werden (vor allem erschwerter Zugang), was zu einem Rickgang auf der Lohnersatzleis-
tungsskala um 3-4 Punkte fihrte. Diese Entwicklung kénnte der Integrationspolitik zu mehr Wirk-
samkeit verhelfen.

Verglichen mit dem OECD-Durchschnitt von 2000 besitzen die drei Lander dennoch relativ grosszi-
gige und leicht zugangliche Krankheits- und Invaliditatssysteme. Trotz Reformen ist die Integrati-
onspolitik in Polen und in der Schweiz weit weniger ausgepragt als in Norwegen. Dabei ist allerdings
zu beachten, dass die OECD-Typologie nichts Uber die Umsetzung oder Wirksamkeit der Mass-
nahmen aussagt. Es gibt also genligend Raum fiir weitere Anderungen, die sowohl die Eingliede-
rung als auch die Lohnersatzleistungen der Krankheits- und Invaliditatsversicherung miteinbeziehen
mussen. Das nachste und letzte Kapitel enthalt ausfiihrliche Empfehlungen lber Richtung und Be-
sonderheiten einiger weiterer erfolgversprechender Reformansatze.
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7 Eine Agenda fur die Zukunft

Welche Stossrichtungen der in Norwegen, Polen und der Schweiz geplanten Reformen sind
am erfolgversprechendsten? Alle drei Lander sehen sich aufgrund der hohen bzw. stark stei-
genden Zahl von Leistungsneuzugangen in Krankengeld- und Invaliditatssystemen mit hohen
Ausgaben konfrontiert. Zu wenig Personen mit Behinderungen finden eine Arbeitsstelle. In al-
len drei Landern wird zu wenig unternommen, um die Invaliditdtsneuzugange einzudammen
und Invaliditatsleistungsempfanger wieder ins Arbeitsleben einzugliedern. Dartber hinaus sind
die finanziellen Arbeitsanreize und Pflichten fiir Arbeitgebende und Personen mit Behinderun-
gen zu schwach. Viele Menschen mit Behinderungen kdnnen und wollen arbeiten. Deshalb ist
eine Politik, die von der Annahme ausgeht, dass sie nicht arbeiten kdnnen, grundsatzlich fehl
geleitet. Um die Betroffenen bei der Erwerbsintegration zu unterstitzen, sind in allen drei Lan-
dern weitreichende Reformen notig.

Alle drei Lander haben mit hohen offentlichen Ausgaben, einer hohen bzw. stark steigenden Zahl
von Leistungsneuzugéngen in Krankengeld- und Invaliditatsversicherungssystemen und einer nied-
rigen Erwerbsbeteiligung von Personen mit Behinderungen zu kampfen. Zur Verbesserung der Situ-
ation bedarf es in allen drei Fallen weit reichender Reformen. Die unterschiedliche Natur der Prob-
leme, wie der anhaltende Anstieg der Invaliditats- und Krankenstandsquote in Norwegen, die rasche
Zunahme unspezifischer oder psychischer Erkrankungen in der Schweiz oder der fehlfunktionieren-
de, abgesonderte Arbeitsmarkt in Polen erfordern unterschiedliche Lésungsansatze. Mit einigen
Problemen haben indes alle Systeme zu kdmpfen. Dazu gehort beispielsweise das Fehlen einer
geeigneten Gesundheitspravention und —beobachtung, was oft zu einer verspateten Intervention
fuhrt und auf Dauer sehr kostspielig ist. In diesem Kapitel werden erfolgversprechende Stossrich-
tungen fir Reformen in den drei Landern diskutiert.

In Kapitel 1 wurden die sieben wichtigsten Probleme mit dem dringlichsten Reformbedarf ermittelt.
Die Analyse der norwegischen, polnischen und schweizerischen Invaliditatspolitik und der jeweiligen
Wirkung in den Kapiteln 2-5 haben gezeigt, dass alle drei Lander in Bezug auf die Finanzierung von
behindertenspezifischen Programmen mit offentlichen Mitteln starkem Druck ausgesetzt sind. An-
sonsten sind die politischen Herausforderungen unterschiedlich. In Norwegen geht es primar darum,
die sehr vielen Leistungsneuzugange in Krankengeld- und Invaliditatssysteme zu senken und gleich-
zeitig die verschwindend kleine Anzahl von Invaliditdtsabgéngen zu erhdhen. Letzter Punkt gilt auch
fir die Schweiz. In Polen besteht die zentrale Herausforderung in der Erhéhung der niedrigen Er-
werbsquote von Personen mit Behinderungen und, wie auch in der Schweiz, in einer verstarkten
Koordination der verschiedenen Versicherungen und der Einstellungsférderung. Die Schweiz sieht
sich ferner mit der zunehmenden Medikalisierung von Arbeitsmarktproblemen konfrontiert, die sich
im raschen Anstieg von psychischen und unspezifischen Gesundheitsproblemen bemerkbar macht.
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Tabelle 7.1.  Ubersicht iiber politische Herausforderungen in Norwegen, Polen und der
Schweiz, 2006

Sieben politische Hauptherausforderungen und wichtigste rele- Norwegen Polen Schweiz
vante Zahlen dazu *°

1. Invaliditatsbezogene 6ffentliche Ausgaben in den Griff be-
kommen

Krankheits- und invaliditdtsbezogene offentliche Ausgaben, in
% des BIP

3. Haushaltseinkommen von Personen mit Behinderungen
verbessern

2. Erwerbsbeteiligung von Menschen mit gesundheitlichen Beein
trachtigungen erhéhen
Erwerbsquote von Behinderten im Erwerbsalter (in %) .

Relative Armutsrate von Behinderten im Erwerbsalter (in %)

4. Zahl der Neuzugange in Krankengeld- und Invaliditatsleistun-
gen senken

Invaliditadtsneueintrittsrate, in % der Risikopopulation

5. Zunehmende Medizinalisierung der Arbeitsmarktprobleme an-
gehen

Invaliditatsneuzugange infolge psychischer Erkrankungen (in
%)

6. Abgange aus zumeist unbefristeten Invaliditatsleistungen er-
héhen

Rate der Invaliditadtsabgéange mit Erwerbsintegration, in % des
Bestands

7. Koordination zwischen den verschiedenen Leistungssystemen
verstarken

Abgelehnte Leistungsantrage, in % aller eingereichten Antrage

a) Die Skalen sind wie folgt zu lesen:
+ ... geringe Herausforderung; ++ ... moderate Herausforderung; +++ ... wesentliche Herausforderung; und ++++
... grosse Herausforderung.

b) Offentliche Ausgaben fiir Krankgeld und Invalidititsleistungen schliessen Lohnzahlungen der Arbeitgebenden wahrend
der ersten Absenzwoche aus. Relative Armut: Prozentualer Anteil der Personen mit weniger als 50% des Medianein-
kommens der Gesamtbevolkerung. Abgelehnte Leistungsantrédge sind Leistungsantrége, die von den Versicherungen
wegen Nichtanspruchsberechtigung abgelehnt wurden.

Quelle: Einschétzung des Autorenteams. Die Zahlen basieren auf Angaben in den verschiedenen analytischen Kapiteln die-
ses Berichts.

7.1  Kernprobleme und Losungswege in Norwegen

Obwohl sich ein wohlhabendes Land wie Norwegen hohe o6ffentliche Ausgaben fir Krankengeld-
und Invaliditatsleistungen heute vielleicht noch leisten kann, sind die Folgen auf Dauer nicht tragbar.
Da Norwegen OECD-weit bei einer verhaltnismassig hohen Gesamterwerbsbeteiligung die héchste
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Rate der Neuzugéange in Krankengeld- und Invaliditatssysteme aufweist, ist die Hauptursache fiir die
berufliche Inaktivitat in der Bevolkerung im Erwerbsalter derzeit mehrheitlich gesundheitlich bedingt.
Zur Bewaltigung der Folgen der Bevdlkerungsalterung und zur Sicherstellung eines nachhaltigen
Wirtschaftswachstums muss die Erwerbsquote allerdings weiter gesteigert werden. Das wiederum
setzt voraus, dass Krankheit nicht langer der Hauptgrund fir den Austritt aus dem Arbeitsmarkt
bleibt.

Obwohl der anhaltende Zustrom zu Langzeitleistungen mit kiirzlich eingefiihrten Anderungen in der
IA-Vereinbarung konkret angegangen wird, besteht weiterhin grosser Handlungsbedarf. Im Folgen-
den werden Wege aufgezeigt, wie die Ergebnisse der vorgeschlagenen Folgevereinbarung verbes-
sert werden kénnen. Zusatzlich zu den Bemihungen zur Reduzierung der krankheitsbedingten Ab-
senzen bedarf es Massnahmen, mit denen die Invaliditadtsneueintrittsrate gesenkt und Invaliditatsleis-
tungsempfanger sowie aus gesundheitlichen Griinden Inaktive vermehrt in den Arbeitsmarkt einge-
gliedert werden koénnen.

Das norwegische System enthalt zwar eine Vielzahl viel versprechender Elemente, es werden je-
doch nur wenige tatsachlich umgesetzt und die Ergebnisse sind daher nur durftig. Es geht deshalb
zunachst darum herauszufinden, warum die bestehenden Strukturen nicht greifen. Falls die Ursache
in der mangelnden Umsetzung und Durchfiihrung liegt, missen entsprechende Problemlésungen
entwickelt werden, falls die Griinde in falschen Anreizen zu suchen sind, gilt es diese zu andern. Der
Kenntnisstand in Bezug auf den Vollzug der bestehenden Massnahmen und geltenden Regelungen
auf lokaler Ebene ist allerdings sehr schlecht.

7.1.1  Neuzugdnge und Beurteilungsverfahren

In den letzten zehn Jahren hat die norwegische Krankheits- und Invaliditatspolitik den Schwerpunkt
vermehrt auf eine Verklirzung der Leistungsdauer und eine intensivere Betreuung gelegt; die Hohe
der Leistungen blieb hingegen unverandert. In der Praxis wurde dieser politische Grundsatz jedoch
nur teilweise befolgt und es wird auch in Zukunft schwierig sein, daran festzuhalten, wenn eine Ver-
besserung der Situation erreicht werden soll. Zur vollstandigen Umsetzung missten die Massnah-
men und Reformen von strengeren gegenseitigen Verpflichtungen begleitet und die Nicht-Erfiillung
mit wirksamen Sanktionen geahndet werden. Darlber hinaus missten zweckmassigere Arbeitsan-
reize und straffere Anspruchsvoraussetzungen besser aufeinander abgestimmt werden.

Ein gutes Beispiel sind die krankheitsbedingten Absenzen. Die Anspruchsvoraussetzungen bei lang-
fristigen Krankheitsabsenzen wurden verscharft und zusatzliche Verpflichtungen, vor allem fir All-
gemeinarzte und Arbeitgebende, eingefiihrt (siehe unten). Mit diesem neuen Ansatz hat die
IA-Vereinbarung massgeblich dazu beigetragen, das Thema Krankheit aus ihrem privaten Rahmen
zu I6sen und zum Gegenstand 6ffentlicher Diskussionen zu machen. Der Reformprozess wurde je-
doch auf halbem Weg gestoppt. Seit 2004 muss die Arbeitsunfahigkeit und der mégliche Teil- oder
Vollanspruch auf Krankengeld von einem Hausarzt bestatigt werden. Allgemeinarzte werden in die-
ser Hinsicht indes kaum kontrolliert. Arzte, die ihren Pflichten nicht nachkommen, riskieren zwar,
dass ihnen (voriibergehend) das Recht entzogen wird, arztliche Zeugnisse fiir langerfristige Arbeits-
unfahigkeit auszustellen (mit Folgen fur ihr Einkommen und ihren Ruf), in der Praxis wird von sol-
chen Sanktionen jedoch abgesehen. Von Sozialversicherungsarzten durchgefiihrte regelméssige
Kontrollen der Krankheitsbeurteilung durch Allgemeinarzte (wie dies in anderen OECD-Landern (b-
lich ist) und die tatsachliche Anwendung der Sanktionen wiirden das System bedeutend starken.
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Die Beurteilung von langfristiger gesundheitlicher Beeintrachtigung liegt noch immer zu sehr in der
Verantwortung des behandelnden Arztes (mehr als 80% aller Invaliditatsbeurteilungen werden aus-
schliesslich von Allgemeinarzten durchgefuhrt). In Anlehnung an die meisten OECD-Lander sollte
auch in Norwegen die Abklarungs- und Gatekeeper-Funktion der Allgemeinarzte zugunsten einer
vermehrt beratenden und unterstitzenden Funktion reduziert werden. Die |A-Vereinbarung scheint
jedoch genau in die umgekehrte Richtung zu tendieren und die Gatekeeper-Funktion der Allgemein-
arzte noch zu verstarken, obwohl diese damit Uberfordert sind und die Patienten dadurch ihren arzt-
lichen Firsprecher verlieren. Die arztliche Abkldrungs- und Gatekeeper-Funktion bei Invaliditatsleis-
tungsentscheiden sollte deshalb auf die NIA Gbertragen werden.

Im Weiteren sollte beim Ubertritt von der Beschéftigung in den Invaliditats- oder den Krankenstand
das Augenmerk vermehrt auf ein funktionelles und arbeitsmarktliches Assessment gelegt werden.
Die obligatorische arztliche Abklarung der Arbeitsunfahigkeit durch einen Hausarzt nach achtwdchi-
ger Absenz ist ein Schritt in die richtige Richtung. Damit dabei keine Fehler unterlaufen, ist der Bei-
zug von Berufsfachleuten erforderlich. Das kdnnen NIA-interne oder von der NIA beauftragte Sach-
verstandige sein (wie es fur die Invaliditatsbeurteilung angemessen scheint) oder aber spezielle be-
triebsarztliche Dienste, welche die Allgemeinarzte in Bezug auf Arbeitsplatzgesundheit, Anpassun-
gen am Arbeitsplatz und Rehabilitationsmdglichkeiten beraten. In diesem Zusammenhang muss
zudem ermittelt werden, wie die teilweise und vollstdndige Krankschreibung genutzt wird und inwie-
weit sie flr die hohe Krankenstandsquote oder, im Gegenteil, die jingsten Verbesserungen verant-
wortlich ist.

Um krankheitsbedingte Absenzen effektiver anzugehen, braucht es eine enge Zusammenarbeit mit
den Arbeitgebenden. In dieser Hinsicht sind die kirzlich eingeflihrten unabhangigen Arbeitsplatz-
zentren, die den Arbeitgebenden landesweit zur Verfiigung stehen, ein innovativer und viel verspre-
chender Ansatz. Zur Starkung dieser Struktur sollten die zustéandigen Kontaktpersonen proaktiver
auf die Fuhrungskrafte zugehen und diese Uber die richtige Vorgehensweise in Bezug auf Krank-
heitsverhiitung und —monitoring informieren. In einem zweiten Schritt sollten diese Arbeitsplatzzent-
ren aktiv auf eine Steigerung der Einstellungsraten von Personen mit Behinderungen hinarbeiten.

Eine weitere wichtige Anderung fiir ein verbessertes Krankheitsmanagement ist die neue Verpflich-
tung zur Erstellung eines Follow-up-Planes durch den Arbeitgebenden. Um diese Massnahme vo-
ranzutreiben, sind mehrere Lésungsansatze denkbar. Zunachst missen die Auswirkungen beurteilt
werden. Danach ist abzuklaren, ob die Arbeitgebenden bei der Erflllung dieser Verpflichtung allen-
falls mehr Unterstiitzung bendtigen. Im Rahmen des Mdglichen sollte diese Unterstitzung eine Be-
ratung durch den behandelnden Arzt des Patienten oder den oben erwahnten betriebsarztlichen Di-
enst einschliessen. Schliesslich sollte im Gegenzug zur verstarkten Beratung und Information tber-
pruft werden, ob der Arbeitgeber seiner Verpflichtung nachkommt. Nicht-Erfillungen sollten zudem
finanziell geahndet werden.

Die Umsetzung dieser Vorschlage reicht wahrscheinlich kaum aus, um krankheitsbedingte Fehlzei-
ten weiter zu senken. Die Lohnersatzquote von 100% Uber 12 Monate und die 16-tagige, vom Ar-
beitgeber getragene Periode sind weiterfihrenden Veranderungen nicht unbedingt férderlich. Umso
wichtiger ist ein verbessertes Gleichgewicht zwischen den finanziellen Anreizen und der Durchset-
zung der Verpflichtungen von Arbeithnehmenden und Arbeitgebenden. Anreize fiir Arbeitnehmende
kénnten durch niedrigere Lohnersatzquoten (von beispielsweise 75-80%) bei Langzeitabsenzen ge-
starkt werden. Effektivere Anreize fiir Arbeitgebende koénnten entweder in der Verlangerung der
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Lohnfortzahlung (z.B. 4-6 Wochen) durch den Arbeitgebenden bei krankheitsbedingter Absenz oder
in flexibleren, risikobedifferenzierten Krankenversicherungspramien bestehen. Um einen Anstieg der
Lohnkosten zu vermeiden, ware eine gleichzeitige Senkung der Sozialversicherungsbeitrage vor-
stellbar, die Arbeitgebende, die in Krankheitsmanagement und Pravention investieren, belohnt.

7.1.2 Berufsbezogene Intervention, Abgdnge und Arbeitsanreize

Berufsbezogene Interventionen sind eine weitere Moglichkeit, Langzeitarbeitsunfahigkeit und Invali-
ditat vorzubeugen. Berufliche Wiedereingliederung und Weiterbildung sind in Norwegen zwar weit
verbreitet, vermochten die markante Zunahme der Invaliditatsneueintrittsrate allerdings nicht zu sen-
ken. Zur Ermittlung der fir den ausbleibenden Erfolg verantwortlichen Grinde bedarf es weiterer
Abklarungen, u.a. missen die kiirzlich eingefiihrten Anderungen bei den beruflichen Rehabilitations-
bzw. Eingliederungsmassnahmen, einschliesslich der befristeten Anspruchsberechtigung evaluiert
werden. Es ist abzuklaren, welche der zur Verfigung stehenden Programme flr welche Personen
am besten geeignet sind. Ausserdem miussen erfolgreiche Programme von jenen unterschieden
werden, die den Anspruch auf Invaliditatsleistungen lediglich hinausschieben. Es erscheint in der
Tat so, als ob viele Personen auf den Eingliederungsleistungen «sitzen bleiben», wahrend sie dar-
auf warten, an einem Programm teilnehmen zu kénnen. Es ist deshalb wichtig, die Teilnahme an
Eingliederungsmassnahmen zu beschleunigen und Empfangerinnen von Eingliederungsleistungen
vermehrt in solchen Programmen unterzubringen. Die Anforderungen an geografische und berufli-
che Flexibilitdt sind zu schwach und viele der Programme dauern immer noch zu lang. Die Erwerbs-
beteiligung liesse sich unter Umstédnden durch eine Aufwertung der einstellungsorientierten Mass-
nahmen zu Lasten der bisher dominierenden Ausbildungsmassnahmen erhéhen.

Zusatzlich muss die medizinische und berufliche Rehabilitation besser integriert werden. In Norwe-
gen obliegt die medizinische Rehabilitation dem Gesundheitswesen, die berufliche Eingliederung
hingegen der o6ffentlichen Arbeitsvermittlung. Eine Synchronisierung der medizinischen und berufli-
chen Rehabilitation und eine daraus resultierende Verbesserung der Arbeitsmarktergebnisse des
gesamten Rehabilitationsprozesses verlangt eine engere Zusammenarbeit der verschiedenen Ak-
teure und gemeinsame Zielsetzungen, zu der auch die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ge-
hort. Wie bei der beruflichen Eingliederung «sitzen» viele Empfanger auf den medizinischen Rehabi-
litationsleistungen fest, wahrend sie auf eine Behandlung oder eine Operation warten. Die An-
spruchsdauer sollte deshalb weiter verkiirzt, d.h. auf die Dauer der Wiederherstellung oder Verbes-
serung des Gesundheitszustands beschrankt werden. Eine solche Kirzung wirde die Teilnahme an
Massnahmen zur beruflichen Eingliederung und somit auch den Wiedereinstieg ins Erwerbsleben
beschleunigen.

In Anbetracht des hohen Bevdlkerungsanteils, der in Norwegen Invaliditatsleistungen bezieht, sollte
sich die norwegische Regierung auch um Massnahmen bemuhen, die mehr Abgange aus Invalidi-
tatsversicherungssystemen bewirken und eine Eingliederung ins Erwerbsleben nach sich ziehen.
Denkbar ware beispielsweise die Neubeurteilung der Arbeitsfahigkeit von Dauerleistungsempfan-
gern, zumindest solcher, die noch weit vom gesetzlichen Rentenalter entfernt sind. Die Neubeurtei-
lung der Arbeitsfahigkeit von Leistungsbeziigern und die Kiirzung oder Streichung der Leistungszah-
lungen an Personen mit ausreichender Arbeitsfahigkeit sind jedoch kein Endzweck. Beispiele ahnli-
cher Neubeurteilungen in den Vereinigten Staaten (Mitte der 1980er-Jahre) und den Niederlanden
(Mitte der 1990er-Jahre) haben gezeigt, dass die betroffenen Personen (d.h. als arbeitsfahig einge-
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stufte Personen, die ihren Stelle verloren haben und deshalb nicht einfach ins Arbeitsleben zurlick-
kehren konnen) haufig trotzdem im Invaliditatssystem enden. Sie bendtigen daher eine besondere
Unterstltzung in Form einer bedurfnisorientierten Arbeitssuche und Arbeitsvermittlung, nétigenfalls
auch mit beruflicher Wiedereingliederung und Umschulung. Ferner missen sie sich auf gesicherte
Leistungszahlungen bis zur erfolgreichen Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt stlitzen kénnen.

Um dauerhafte Austritte aus dem Erwerbsleben mit entsprechenden Massnahmen anzugehen, wur-
de 2004 eine zeitlich befristete Invaliditétsleistung eingefihrt. Der Erfolg dieser Massnahme liesse
sich durch verschiedene Schritte verstarken. Im heutigen Zeitpunkt ist nicht ganz auszuschliessen,
dass die Einfiihrung befristeter Leistungen den Zugang zur Invaliditatsversicherung erleichtert hat,
wie der rasche Anstieg der Neuzugange von Personen um die 30 befiirchten lasst. Die Wahrschein-
lichkeit einer Riickkehr ins Erwerbsleben, der Ubertritt von einer befristeten in eine Dauerleistung
und die Praktiken beim Zuspruch einer befristeten Leistung sollten deshalb zum Gegenstand weite-
rer Untersuchungen gemacht werden. Ein weiterer zentraler Punkt ist die individuelle Betreuung der
Empfanger von zeitlich befristeten Leistungen, die zusatzliche Unterstiitzung bei der Arbeitssuche
bendtigen. Bislang deutet nichts darauf hin, dass solche Betreuungs- und Unterstlitzungsmassnah-
men auch tatsachlich angeboten werden. Im Weiteren ist festzuhalten, dass der Eindrittelanteil an
Zeitleistungsempfangern gemessen an den internationalen Massstaben relativ niedrig ist. Es sollten
weitaus mehr Personen die Moglichkeit haben, ihre gesundheitliche Situation und damit auch ihre
Arbeitsfahigkeit zu verbessern. Die Behdrden mussen versuchen, den Anteil an Dauerleistungen
weiter zu senken.

Gleichermassen ist der Anteil der Teilleistungen trotz der sehr feinen Abstufung fir Teilleistungen
sehr niedrig. In der Schweiz stellen die Teilleistungen einen deutlich héheren Anteil, obwohl bereits
bei einer Erwerbsunfahigkeit von 70% ein Anspruch auf eine ganze Rente besteht. In Norwegen
hingegen ist ein Anspruch auf volle Leistung nur bei einer Arbeitsunfahigkeit von 100% gegeben. Es
ware in diesem Zusammenhang angezeigt, den Anspruchsvoraussetzungen fiir eine Teilleistung
mehr Gewicht beizumessen sowie Empfanger einer vollen Leistung durch Teilleistungen in eine
Teilzeitbeschaftigung zurickzufihren.

Um die Zahl der Rentenabgange zu erhdhen, missen die Arbeitsanreize fir befristete und Dauer-
leistungen verbessert werden. Derzeit kann eine volle Invaliditatsleistung nur mit geringem Neben-
einkommen kombiniert werden, wahrend ein zusatzlicher Verdienst bei einer Teilleistung schnell zu
verminderten Leistungsansprichen fihrt. Diese Regelung sollte flexibler gehandhabt werden, damit
die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit attraktiver wird. Dabei stellt sich das Problem der hdheren Leis-
tungszahlungen bei Zeitleistungen; sie schaffen gerade fir Personen mit guten Chancen auf eine
berufliche Wiedereingliederung zusatzliche negative Arbeitsanreize. Es ist deshalb wichtig, die Dis-
krepanz zwischen der Hohe der befristeten und der Dauerleistungen aufzuheben. Ebenso beseitigt
werden sollten die Steuervorteile, die Dauerleistungen im Vergleich zu Erwerbseinkommen genies-
sen. In Betracht zu ziehen waren Uberdies erwerbsabhangige Unterstiitzungszahlungen («in-work
benefits») fir Leistungsempfanger, die eine Erwerbstatigkeit aufnehmen oder ihre Arbeitszeit erho-
hen. Die laufenden Pilotprojekte, in denen Invaliditatsleistungen als zeitlich befristete Lohnkostenzu-
schisse eingesetzt werden (bis zu drei Jahre) sind in diesem Zusammenhang ein viel versprechen-
der Ansatz. Es ware interessant, die Griinde fur die nur sporadische Anwendung dieser Regelung
zu analysieren und ihre Umsetzung gegebenenfalls mit Nachdruck voranzutreiben.
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Verstarkte Aufmerksamekeit sollten die Landesbehérden zudem Personen widmen, deren Antrag auf
eine Invaliditatsleistung abgelehnt wurde. Oftmals erhalten diese Personen nicht die nétige Hilfe, um
erwerbstatig zu bleiben oder erneut ins Erwerbsleben einzusteigen. Im Licht der wachsenden An-
zahl abgelehnter Leistungsgesuche gewinnt eine solche Unterstitzung zunehmend an Bedeutung.
Erfahrungen in anderen Landern haben gezeigt, dass abgelehnte Antragstellende Uber kurz oder
lang oftmals trotzdem im Invaliditatssystem enden.

7.1.3 Verbesserung der institutionellen Struktur und Abstimmung verschiedener
Programme

Die von 2001 bis Ende 2005 gliltige erste IA-Vereinbarung wurde kurzlich um vier weitere Jahre ver-
langert (2006-2009), obwohl keine der Zielsetzungen erreicht worden ist. Mit der neuen Vereinba-
rung wird der Schwerpunkt verstarkt auf die Eingliederung nicht erwerbstatiger Personen (mit Be-
hinderungen) gelegt. Die Zielsetzungen der Folgevereinbarung sind jedoch wenig GUberzeugend oder
wurden in den meisten Fallen gar nicht erst festgelegt. Wenn die neue Vereinbarung zu besseren
Ergebnissen fiihren soll, miissen die Ziele in Bezug auf den Ubertritt von einer Beschaftigung in eine
Leistung bzw. der Ubertritt von Leistung in die Beschaftigung héher gesteckt werden. Unterstiitzend
sollten auf gescheiterte Zielsetzungen umgehend gesetzliche Massnahmen folgen. Dies gilt beson-
ders flr die angestrebte Reduktion krankheitsbedingter Absenzen. Sie wiirde indessen zusatzliche
Anderungen im Krankentaggeldsystem erfordern und die bleiben mit grésster Wahrscheinlichkeit
aus, da die Regierung erneut einem Veto gegen eine Systemreform stattgegeben und sich verpflich-
tet hat, keine Anderungen im Krankenversicherungssystem ohne die Zustimmung aller Sozialpartner
durchzufihren.

Mit der anstehenden Reform der Altersversicherung, die noch nicht in ihren Einzelheiten feststeht,
wird es kaum madglich sein, die Hohe der Invaliditatsleistungen unverandert zu lassen. Die geplanten
Leistungskirzungen fiir Erwerbstatige, die vor dem 67. Lebensjahr in Pension gehen, werden mit
grosster Wahrscheinlichkeit zu einer Zunahme der Neuzugange in das Invaliditatsversicherungssys-
tem von alteren Arbeitnehmenden fiihren. Eine gute Koordinierung von Altersversicherung und Inva-
liditatsversicherung sollte auf zwei Grundsatzen basieren. Erstens sollten Invaliditatsleistungsemp-
fanger zur Sicherstellung eines angemessenen Altersrentenanspruchs wahrend des Leistungsbe-
zugs die vollen Beitragszahlungen an die Rentenkassen leisten. Zweitens sollte die Héhe der Invali-
ditatsleistungen angeglichen werden, damit sie die Hohe der Frihrente im gleichen Alter nicht Gber-
steigt. Das wiederum setzt voraus, dass die gemeinsam beschlossene Vorruhestandsregelung e-
benfalls in die geplante Reform der Altersversicherung aufgenommen wird.

Die Zusammenlegung der &ffentlichen Arbeitsvermittlung mit der NIA auf nationaler und lokaler
Ebene kdnnte dazu beitragen, dass alle Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen zur rich-
tigen Zeit die richtige Unterstitzung erhalten. Die Gefahr von Drehtureffekten zwischen den ver-
schiedenen unterstiitzenden Stellen liesse sich durch die Einbindung der Sozialamter senken. Fr
eine erfolgreiche Gemeinschaftsunterstiitzung an vorderster Front sind klarere Richtlinien fur alle
beteiligten Einrichtungen jedoch Voraussetzung. Die unterschiedlichen Vorgehensweisen und An-
satze der offentlichen Arbeitsvermittlung und der NIA missen harmonisiert werden, damit ein im
ganzen Land einheitlicher, arbeitsorientierter Ansatz durchgesetzt werden kann. Auch fir die Zu-
sammenarbeit mit den &rtlichen Sozialdmtern braucht es klarere Richtlinien. Ausserdem mussten
bei einer Zusammenlegung der beiden Organe klare Ziele in Bezug auf die anzustrebenden Resul-
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tate formuliert werden. Schliesslich missten ausreichend Mittel fur die fachgerechte Ausbildung der
Case-Manager und die Harmonisierung der IT-Systeme aufgewendet werden.

Den lokalen NIA (zukunftiger EWA) fehlen finanzielle Anreize, um gute Arbeitsergebnisse zu erzie-
len. Auch hier besteht Verbesserungsbedarf. In vielen OECD-Landern wurden bei den 6ffentlichen
Arbeitsvermittlungen mit relativem Erfolg Anreize in Form von Zielsetzungsvereinbarungen einge-
fuhrt. Bei den Sozialversicherungsstellen kommt dieses Vorgehen jedoch immer noch selten zur
Anwendung. Die Zusammenlegung der 6ffentlichen Arbeitsvermittlung mit der NIA sollte als Chance
genutzt werden, bessere Aufsichtsmechanismen einzufiihren. Die Schaffung einer Wettbewerbssi-
tuation, bei der die Leistungserbringer mit den schlechtesten Ergebnissen unter Druck geraten und
deshalb gezwungen sind ihre Ergebnisse zu verbessern, ist nur mdglich, wenn geeignete Instrumen-
te und Indikatoren zur Leistungsbeurteilung der auf lokaler Ebene zustandigen Stellen zur Verfu-
gung stehen. In dieser Hinsicht kénnte Norwegen von den Erfahrungen der Schweiz profitieren, wo
ein ahnliches Vorhaben zur besseren Uberwachung mittels Wirkungsindikatoren verfolgt wird. In
einem zweiten Schritt missen die finanziellen Anreize fir die lokalen EWA-Stellen, die Personen mit
Problemen auf dem Arbeitsmarkt unterstutzen, verbessert werden.

7.2 Kernprobleme und Losungswege in Polen

In Polen ist die Erwerbsbeteiligung von Personen mit Behinderungen extrem niedrig; nur jede flnfte
Ubt eine Erwerbstatigkeit aus. Obwohl Leistungssysteme und Einstellungsférderungsprogramme seit
1990 grundlegend geandert wurden, brachten sie im Allgemeinen nicht die gewiinschten Erfolge.
Ein Grund ist die schlechte Arbeitsmarktsituation in Polen. Die neuen arbeitsorientierten Elemente
im polnischen System scheinen nur auf dem Papier zu existieren. Berufliche Eingliederungsmass-
nahmen werden zum Beispiel so gut wie nicht genutzt. Dafiir gibt es verschiedene Erklarungen,
zwei davon sind das mangelnde Interesse von Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen
und das Fehlen von geeigneten Programmen. Stattdessen berwiegt die traditionelle Tendenz zur
Absonderung: Mehr als ein Drittel der Personen mit Behinderungen arbeitet in einer geschutzten
Werkstatt. Erwerbstatige Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen arbeiten oft auf Teilzeit-
oder Temporarbasis, sind selbststandig erwerbend oder im Familienbetrieb angestellt. In der Land-
wirtschaft sind sie stark Gbervertreten, im 6ffentlichen Dienst dagegen untervertreten.

Einige politische Anderungen der letzten zehn Jahre hatten jedoch Erfolg. Die Invaliditatsneueintritts-
rate, die Mitte der 1990er-Jahre noch hoher war als in allen anderen OECD-Landern, ist noch nie so
schnell gefallen. Heute liegt sie sogar unter dem OECD-Durchschnitt. Auch bei den Abgangen aus
Invaliditatsprogrammen, hauptsachlich aus zeitlich befristeten Leistungen, verzeichnet Polen héhere
Zahlen als die meisten anderen Lander, einschliesslich Norwegen und der Schweiz. Damit sind
auch die Voraussetzungen fir eine effektivere und druckvollere Umsetzung von Integrationsmass-
nahmen gegeben. Daneben missen mit allgemeinen Reformen der Arbeits- und Produktmarktpolitik
Anreize geschaffen werden, damit sich die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit lohnt und die Riickkehr
von Personen mit Behinderungen ins Erwerbsleben zu einer realistischen Option wird.>*

54. Aligemeine Reformen in der Arbeits- und Produktmarktpolitk werden in der Neubeurteilung der OECD-
Beschéftigungsstrategie (OECD, 2006a) im Detail besprochen. Dabei liegt der Schwerpunkt im Hinblick auf eine Forde-
rung der Arbeitsmarktdynamik auf der Koharenz zwischen Lohnkosten und Arbeitsmarktentwicklung, Wettbewerb in Pro-
duktmarkten und der Einflhrung von Arbeitszeitabsprachen und Arbeitsschutzgesetzgebung.
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Im Folgenden werden verschiedene Lésungen fur ein effizienteres Krankheits- und Invaliditatssys-
tem in Polen aufgezeigt. Indirekt kdnnten einige der vorgeschlagenen Massnahmen eine Verlage-
rung vom informellen auf den formellen Arbeitssektor beglinstigen, da viele Invaliditatsleistungsemp-
fanger derzeit in der informellen Wirtschaft tatig sind. Wenn eine reelle politische Trendwende mit
besseren Ergebnissen stattfinden soll, wird man wohl kaum darum herumkommen, einige Elemente
des aktuellen Systems ganz zu streichen oder durch andere zu ersetzen. In den meisten Fallen
konzentrieren sich die vorgeschlagenen politischen Anderungen jedoch auf die Beseitigung der
Schwachen und die Foérderung der Starken der bestehenden Systeme.

7.21 Neuzugange und Beurteilungsverfahren

Trotz des reformbedingten Riickgangs der krankheitsbedingten Fehlzeiten kommt Absentismus in
Polen immer noch haufiger vor als in den meisten anderen OECD-Landern. Der Grund daflr sind
die relativ hohen Krankengeldleistungen, die haufig 100% des Einkommens decken. Eine Beibehal-
tung der Leistungen in diesem Umfang ist nur méglich, wenn gleichzeitig der Zugang eingeschrankt
wird. Insbesondere sollte die Sozialversicherungsanstalt ZUS die Mdglichkeit erhalten, Abeitsunfa-
higkeit frihzeitig, d.h. noch wahrend der 33-tdgigen Lohnfortzahlungsperiode eingehender zu tber-
prifen. Die bestehenden gesetzlichen Kontroliméglichkeiten von krankheitsbedingten Absenzen
sollten, unabhangig von der Dauer, besser ausgeschopft werden. Arzte, die wiederholt «falsche»
Krankheiten diagnostizieren, missten sanktioniert werden. Auch das Krankheitsmonitoring sollte
verstarkt werden. Die Arbeitgebenden mussen die nétige Hilfe und Information erhalten, damit sie
eng mit der Versicherung zusammenarbeiten und sie bei diesem Unterfangen unterstiitzen kdnnen.

Als Reaktion auf die Anderungen des Beurteilungsverfahrens sind die Invaliditidtsneuzugénge in den
letzten Jahren deutlich gesunken. Dieses Resultat durfte allerdings teilweise das Ergebnis der stei-
genden Frihpensionierungen bei den lGber 50-Jahrigen und der Zunahme von jingeren Sozialren-
tenempfangern sein. Fir ein besseres Verstandnis der Griinde fir diesen raschen Riickgang sind
weitere Analysen notwendig. Zum Teil Iasst sich der Riickgang auch mit der raschen Erhéhung der
Ablehnungsquote erklaren. Damit die Neuzugange auch in Zukunft niedrig bleiben, missen abge-
lehnte Antragssteller beobachtet und betreut werden. Nur so Iasst sich verhindern, dass sie zu ei-
nem spateren Zeitpunkt ins Invaliditatssystem eintreten. Viele der abgelehnten Antragsteller knnten
unterstitzende Massnahmen zwecks Arbeitsplatzerhalt oder Wiedereingliederung gut gebrauchen,
z.B. in Form von Anpassungen am Arbeitsplatz.

Gegen eine Grosszahl der Ablehnungsentscheide wird Einspruch erhoben und immer haufiger wird
dem Einspruch auch stattgegeben. Die Fehlentscheidquote bei der Beurteilung der ersten Gesuche
ist viel zu hoch: Im Revisionsverfahren wird fast jeder zweite Antrag bewilligt (10% in den meisten
anderen OECD-Landern). Da diese hohe Quote betrachtliche wirtschaftliche und nicht wirtschaftli-
che Kosten verursacht, musste das Beurteilungsverfahren im Hinblick auf eine Erhéhung der korrek-
ten Erstentscheide verbessert werden.

Auf allgemeiner Ebene musste die Struktur der Invaliditdtsbeurteilung Uberdacht werden. Die Tren-
nung der Beurteilung zu Rentenzwecken (durch ZUS und KRUS) und zu Arbeitsmarktzwecken
(durch ortliche Behoérden) ist verwirrend und ineffizient und férdert den Ausschluss aus dem Ar-
beitsmarkt. Stattdessen sollte die Verantwortung flir den gesamten Beurteilungsprozess (d.h. fiir
Leistungszahlungen und Invaliditdtsbescheinigungen) auf die Sozialversicherungen Ubertragen wer-
den. Die Beurteilungsteams der oértlichen Behdrden sollten am Wiedereingliederungsprozess weiter-
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hin durch Berufsberatung fiir Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen und die lokalen
Arbeitsamter durch Stellenvermittlung beteiligt sein.

Ferner sollte eine Angleichung der Regelungen des separaten Versicherungssystems fiir Landwirte
KRUS an die des ZUS-Systems und auf langere Frist ein erneuter Zusammenschluss der beiden
Systeme ins Auge gefasst werden. Im Einzelnen wiirden diese Massnahmen Anderungen bei der
Beitragsregelung im KRUS-System und Einschrankungen beim Zugang zu KRUS-Leistungen vor-
aussetzen. Das wiederum wiurde eine Neudefinition des derzeit sehr eng ausgelegten Begriffs «In-
validitaty bedingen. Zurzeit ist Invaliditat die «Unfahigkeit, weiterhin in seinem eigenen Landwirt-
schaftsbetrieb zu arbeiten». Viele der im eigenen Landwirtschaftsbetrieb Arbeitsunfahigen kénnten
sicherlich in anderen Wirtschaftszweigen eine Erwerbstatigkeit ausiiben. Es ware deshalb wichtig,
KRUS-Invaliditatsleistungsempfanger (und solche, die es werden kdnnten) in anderen Wirtschaft-
zweigen unterzubringen, indem die medizinische Rehabilitation sowie die berufliche Wiedereinglie-
derung und Umschulung vermehrt umgesetzt und zur Pflicht erklart wirden.

Die ZUS-Definition von Teilinvaliditat als «Unfahigkeit, weiter im eigenen Beruf zu arbeiten» fordert
ebenfalls Leistungsantrage. Erwerbstatige sind besser beraten, keine Arbeitsstelle in einem anderen
Beruf zu suchen, wenn sie nicht einen Verlust des Invaliditatsleistungsanspruchs in Kauf nehmen
wollen. In Polen sind mehr als die Halfte der Neuzugange in das Invaliditatsversicherungssystem
Teilrentnerempfénger. Die auf dem «eigenen Beruf» basierende Beurteilung wurde in den letzten
Jahren in den meisten OECD-Landern abgeschafft. Polen sollte sich diesem Trend anschliessen.
Demgegeniber ware eine Teilleistung fiir Arbeitnehmende mit reduzierter Arbeitsunfahigkeit vor-
stellbar. Die Ausgestaltung der Teilleistung als erwerbsabhangige Unterstiitzungszahlung statt Ar-
beitsausfallunterstitzung («out-of-work benefit») kdnnte einer spateren Zunahme der Neueintrittsra-
te vorbeugen. Begleitet werden musste die Teilleistung von einer verstarkt bedurfnisorientierten Ar-
beitssuche und der Unterstiitzung von als teilinvalid eingestuften Personen bei der Wiedereingliede-
rung.

Verbesserungsbedarf besteht auch bei der medizinischen Rehabilitation. Erstens muss die Koordi-
nation zwischen der Kranken- und der Invaliditatsversicherung verbessert werden. Wahrend ZUS
und KRUS eher arbeitsorientiert vorgehen, verfolgt die Krankenversicherung einen rein medizinisch-
und genesungsorientierten Ansatz. Eine bessere Koordination liesse sich durch qualitativ bessere
medizinische Unterlagen und die effizientere Weiterleitung dieser Unterlagen erreichen. Arzte, die
sich fur die Untersuchungen mehr Zeit nehmen, mussten entsprechend entschadigt werden. Zwei-
tens sollte die friihzeitige medizinische Rehabilitation wahrend der krankheitsbedingten Abwesenheit
gefordert werden. Drittens kdnnen die Ausgaben flir medizinische Rehabilitation durch den vermehr-
ten Einsatz kostenguinstigerer ambulanter Rehabilitationsmassnahmen gesenkt werden. Schliesslich
musste man die Koordination von Praventivmassnahmen verbessern und ZUS und KRUS in diesem
Bereich mehr Verantwortung Ubertragen.

7.2.2 Berufliche Intervention, Abgédnge und Arbeitsanreize

Massnahmen zur beruflichen Wiedereingliederung und Weiterbildung fehlen noch immer fast voll-
standig. Zwar wurden vor uber zehn Jahren umfassenden Regelungen eingefiihrt, diese werden
aber kaum genutzt. Solange die Ursachen fiir dieses Scheitern nicht feststehen, wird es schwierig
sein, die Erwerbsbeteiligung zu erhéhen und die invaliditatsbedingte Leistungsabhangigkeit zu ver-
ringern. Angesichts des niedrigeren Bildungsstandes von Personen mit Behinderungen und der
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ausgrenzenden Arbeitsmarkpolitik ist die Verbesserung der Kompetenzen und Qualifikationen von
Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen in Polen von entscheidender Bedeutung. Zu-
nachst ist abzuklaren, warum derzeit keine Nachfrage nach beruflicher Ausbildung besteht. Griinde
dafiir scheinen zu strenge Anspruchsvoraussetzungen, unzureichende finanzielle Mittel der Arbeits-
amter und die zdégernde Teilnahmebereitschaft der betroffenen Personen zu sein. Alle drei Punkte
mussen individuell angegangen werden. So ist zum Beispiel die Einschréankung von beruflichen
Massnahmen auf arbeitslose oder arbeitssuchende Personen mit offiziellem Invaliditatszertifikat zu
eng gefasst. Vielmehr sollten die Zugangskriterien eine friihzeitige und wenn moglich kurzfristige
Intervention ermdglichen und férdern.

Berufliche Interventionen beruhen zudem auf rein freiwilliger Basis und werden nur Anspruchsbe-
rechtigten zuerkannt, die einen individuellen Antrag stellen. Erfahrungen in allen OECD-Landern
zeigen, dass die freiwillige Teilnahme an Massnahmen zur Wiedereingliederung und Weiterbildung
insbesondere bei Langzeiterwerbslosen sehr gering ist. Es ware deshalb angezeigt, einige obligato-
rische Elemente einzufiihren, zum Beispiel in Form von moderaten Leistungskiirzungen bei Ableh-
nung von beruflichen Interventionsmassnahmen. Dieses Zwangsmittel ist auch nétig, um den hohen
Anteil an informeller Arbeit in Polen zu senken. Es misste allerdings mit der Bereitstellung von ge-
zielter, qualitativ hochwertiger und bedurfnisorientierter Unterstitzung einhergehen. Ohne diese
flankierenden Massnahmen wirden zusatzliche Verpflichtungen fir Personen mit Behinderungen
als ungerechtfertigt wahrgenommen und von der polnischen Wahlerschaft wahrscheinlich abgelehnt.

Trotz der in jungster Zeit erfolgreichen Reduktion von Neuzugéangen ist die Zahl der Invaliditatsleis-
tungsempfanger in Polen noch immer so hoch, dass eine Abflachung der Ausgabenkurve und eine
verstarkte Arbeitsmarktintegration von Personen mit Behinderungen nur mit einer Neubeurteilung
der Erwerbsféhigkeit der derzeitigen Leistungsempfanger erreicht werden kann. Zur effektiven Ges-
taltung dieser Massnahme sollte der Schwerpunkt auf Menschen unter 50 Jahren mit einem Leis-
tungsanspruch von weniger als 10 Jahren, d. h. auf Personengruppen mit den gréssten Eingliede-
rungschancen gelegt werden. Um zu verhindern, dass diese Personen tUber kurz oder lang im Inva-
liditatssystem enden, missen sie spezielle Unterstitzung erhalten. Wo nétig gehéren auch berufli-
che Wiedereingliederungsmassnahmen und Umschulung dazu. Zusatzlich kénnte diese Unterstit-
zung Ubergangsleistungen, d.h. spezielles Arbeitslosengeld, einschliessen, die von aktiver Arbeits-
suche abhangig gemacht werden.

Um die freiwillige Wiedereingliederung von arbeitswilligen und -fahigen Leistungsempfanger zu for-
dern, sollten die Arbeitsanreize verstarkt werden. Die heute abrupt ansteigenden Leistungszahlun-
gen verschaffen einigen, aber nicht allen Gruppen beachtliche Zusatzeinkiinfte. Fur viele Leistungs-
empfanger, die informelle Arbeit finden, ist Arbeit als solche nicht attraktiv genug. Mit einer linearen
Anpassung der Invaliditatsleistungen an die Hohe des zusatzlich erzielten Erwerbseinkommens lies-
sen sich diese ungleichen Anreize beseitigen. Dariiber hinaus sollten die Leistungsempfanger die
Moglichkeit erhalten, im regularen Arbeitsmarkt einer Erwerbstatigkeit nachzugehen, ohne dabei
den Leistungsanspruch zu verlieren (bspw. mittels erwerbsabhangiger Unterstiitzungszahlung).
Schliesslich musste das Verhaltnis zwischen dem Verlust des Anspruchs auf Invaliditatsleistungen
und der Inanspruchnahme anderen Sozialleistungen (z.B. Wohn- und Sozialhilfe) genauer analysiert
werden. Berechnungen nach dem OECD-Steuervergiinstigungsmodell lassen darauf schliessen,
dass diese Leistungszahlungen zu erheblichen Leistungsfallen bzw. Einkommensspitzen fihren.
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Ein weiterer Grund zur Besorgnis ist die ineffektive Quotenregelung (rund 30% der Unternehmen
erfullen die Quote) und die Rolle des staatlicher Fonds PFRON. Die relativ hohe Quote von 6% aller
Arbeitskrafte und die vergleichsweise hohen Sanktionen treiben die Lohnkosten weiter nach oben
und verringern gleichzeitig die Einstellungschancen von schwacheren Gruppen, zu denen auch Per-
sonen mit Behinderungen gehoren. Eine Verbesserung dieser Situation kénnte durch eine starkere
Differenzierung der Sanktionen und Zuschiisse erreicht werden, z.B. indem Zuschiisse vom Invalidi-
tatsgrad und Bildungsniveau abhangig gemacht und Sanktionen im Verhaltnis zur Hohe des Durch-
schnittsgehalts im jeweiligen Unternehmen (statt des landesweiten Durchschnittsgehaltes) festge-
setzt werden. Ferner missten sich die Zuschisse nach dem gegenwértigen Gehalt der Beschaftig-
ten richten. Auch zur Steigerung der Erwerbsquote von Personen mit Behinderungen im &ffentlichen
Sektor, die in den meisten Landern eine Vorreiterrolle bei der Wiedereingliederung spielt, sind weite-
re Anstrengungen nétig.

2004 wurden die vom Staatsfonds PFRON finanzierten Lohnkostenzuschiisse auf alle Unternehmen
der polnischen Wirtschaft ausgeweitet. Seither erhalten Unternehmen, die unter die Quotenregelung
fallen (Firmen mit mehr als 25 Angestellten) und die Quote erflillen, fir jede beschaftigte Person mit
Behinderungen einen Zuschuss. Wie oben aufgezeigt, ist das neue System steuerlich nicht haltbar.
Wie andere o6ffentliche Ausgaben sollten auch Lohnkostenzuschisse durch Steuergelder finanziert
werden, da die Finanzierung durch eine zweckgebundene Abgabe zu einem ineffektiven Einsatz der
Mittel fuhrt. DartGiber hinaus sollte die Héhe der Lohnkostenzuschilsse verstarkt nach dem Invalidi-
tatsgrad abgestuft werden, damit mehr Personen mit schweren oder mittleren gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen erreicht werden (derzeit werden hauptsachlich L6hne von Personen mit leichter
gesundheitlicher Beeintrachtigung finanziell unterstiitzt).

Durch die starke Gewichtung der geschiitzten Werkstéatten wurde die Ausgrenzung von Personen
mit Behinderungen weiter fortgesetzt und ihre Eingliederung in den freien Arbeitsmarkt erschwert.
Es gibt Hinweise, dass geschiitzte Werkstatten Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen
aus dem freien Arbeitsmarkt einstellen, statt Invaliditatsleistungsempfanger oder anderweitig inakti-
ve Personen wieder ins Erwerbsleben einzugliedern. Aus all diesen Grinden sollten die Privilegien
geschutzter Werkstatten, wie Einkommensteuerriickzahlungen fiir alle Angestellten, auch fiir Be-
schaftigte ohne gesundheitliche Beeintrachtigung, weiter abgebaut werden, so dass mehr finanzielle
Mittel fir die Verbesserung von Kompetenzen zur Verfiigung stehen. Weiter konnten die héheren
Lohnkostenzuschiisse fiir geschiitzte Werkstatten von den nachgewiesenen Ubergéngen in den
freien Arbeitsmarkt abhangig gemacht werden: Je grésser die Anzahl Ubergange, umso héher der
Zuschuss. Um genlgend finanzielle Mittel fir Menschen mit mittleren und schweren Behinderungen
bereitzustellen, ware eine progressive Abschaffung der Lohnkostenzuschiisse fir Menschen mit
leichter Behinderung zu erwagen.

Bevorzugte Arbeitsbedingungen fir Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen (klrzere
Arbeitszeiten, grosserer Ferienanspruch, langere Pausen, Freistellung von Nachtarbeit) werden von
Arbeitgebern als Hindernis fir ihre Einstellung betrachtet. Angesichts der geringen Unterschiede, die
den betroffenen Arbeitnehmenden durch diese Regelungen entstehen, sollte ernsthaft tber ihre Ab-
schaffung nachgedacht werden. Damit liessen sich Hindernisse, die einer Einstellung im Wege ste-
hen, sowie negative Klischeevorstellungen und Vorurteile aus dem Weg raumen.
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7.2.3 Verbesserung der institutionellen Struktur und Abstimmung verschiedener
Programme

Die umfassende Reform der Altersversicherung im Jahr 1999 hat bisher nicht zu einem Anstieg der
Invaliditatsrate bei alteren Arbeitnehmenden gefiihrt. Hauptursache ist die rasche Zunahme von
Frihpensionierungen in den letzten Jahren. Angesichts der schnell voranschreitenden Bevolke-
rungsalterung sind diese Vorruhestandsregelungen auf die Dauer nicht tragbar und werden deshalb
auch in naher Zukunft abgeschafft (im ZUS-System im Jahr 2007). Damit wird die Invaliditatsversi-
cherung weiter unter Druck geraten, insbesondere, weil Invaliditatsleistungen héher sind als Alters-
renten. Um Verlagerungseffekten vorzubeugen, sind Reformen des Invaliditatsversicherungssys-
tems unvermeidbar. Wie in Norwegen sollte eine solche Reform auch in Polen bei der Harmonisie-
rung der Leistungshéhe ansetzen, damit der Anspruch auf eine Invaliditatsleistung im Alter von ca.
60 Jahren in etwa dem Anspruch auf eine Alterrente entspricht.

Zusatzlich ist eine klare Trennung von Invaliditédts- und Alterversicherung mit einem transparenten
Mitteltransfer notwendig. Erst seit 2004 treten Invaliditatsrentnerempfénger bei Erreichen des Ren-
tenalters in die Altersversicherung ein. Diese Anpassung ebnet den Weg fiir weitere Anderungen.
Jedoch schaffen die unveranderten Berechnungsgrundlagen fir die Invaliditatsleistungen und die
fortschreitende Umsetzung der Rentenreform von 1999 Anreize fiir altere Arbeitnehmende, sich auf
Kosten der Invaliditatsversicherung aus dem Arbeitsmarkt zuriickzuziehen. Daher missen die Bei-
trage von Invaliditatsrentnerempfangern mit entsprechenden Regelungen klar festgelegt werden,
damit diese Zahlungen als Beitragszeiten in der Altersversicherung angerechnet werden. Bei Errei-
chen des Rentenalters sollte die Zahlung von Invaliditatsleistungen eingestellt und durch beitrags-
abhangige Altersrenten ersetzt werden.

Aktive Arbeitsmarktmassnahmen der 6ffentlichen Arbeitsvermittlung und der lokalen Arbeitsamter
sind ineffektiv. Hier liegt ein grosses Problem. Denn obwohl die meisten Programme allgemein ge-
halten sind und sich nicht speziell an Personen mit Behinderungen richten, ist die offentliche Ar-
beitsvermittlung auch fir Behinderte zustandig. Zur effektiveren Gestaltung der 6ffentlichen Arbeits-
vermittlung zugunsten von Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen missen die lokalen
Arbeitsamter besser organisiert werden. Polen sollte dem Beispiel der meisten anderen OECD-
Lander folgen und leistungs- und wirkungsorientierte Kontrollmechanismen einfihren. Fir Personen
mit Behinderungen (und andere schwachen Gruppen) sind spezielle Zielsetzungen nétig, damit si-
chergestellt werden kann, dass geniigend Mittel fiir diese Gruppen aufgewendet werden. Uberhaupt
mussten der Offentlichen Arbeitsvermittiung mehr Mittel fur eine effektivere Unterstiitzung von Per-
sonen mit Behinderungen zur Verfigung stehen. Eine Mdglichkeit ware, den staatlichen Fonds
PFRON der offentlichen Arbeitsvermittlung zuganglich zu machen, indem der PFRON fiir Personen
mit Behinderungen Dienste der Arbeitsvermittlung mit nachhaltiger Wirkung auf die Arbeitsplatzer-
haltung erwirbt oder mitfinanziert.

Wichtig ist auch eine bessere Koordination zwischen der offentlichen Arbeitsvermittiung und den
Sozialversicherungsanstalten (ZUS und KRUS). Wahrend ZUS Personen entschadigt, die sich be-
ruflich weiterbilden, bietet die 6ffentliche Arbeitsvermittiung berufliche Umschulung an. Die ZUS hat
keine Kontrolle oder Aufsicht liber die Programme und die Auswahl der Teilnehmenden, obwohl sie
einen Grossteil der Kosten finanziert und ein besonders grosses Interesse am Erfolg der Massnah-
men hat. Verbesserungen konnten durch eine verstarkte Kooperation zwischen ZUS und 6&ffentlicher
Arbeitsvermittlung erzielt werden, indem ZUS beispielsweise eine Aufsichtsfunktion tGibernimmt. An-
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stelle oder zusatzlich zu dieser Massnahme kdnnte auch eine Anderung der Finanzierungsstruktur
erwagt werden, damit die 6ffentliche Arbeitsvermittlung auch finanziell von einer erfolgreichen Ein-
gliederung in den Arbeitsmarkt profitieren wirde.

Auf allgemeiner Ebene sollte eine Straffung der Verwaltungsstrukturen und Verantwortungsbereiche
in Erwagung gezogen werden. Bei der Vielzahl der involvierten Akteure ist es fur Personen mit Be-
hinderungen schwierig, zur richtigen Zeit die richtige Unterstiitzung zu erhalten. Mit der Schaffung
zentraler Anlaufstellen und einer verbesserten Finanzierungsstruktur, bei der Finanzierung und Ver-
antwortung eng miteinander verknipft sind, kdnnte die Eingliederung von Personen mit Behinderun-
gen erleichtert und der Gesamtaufwand gesenkt werden. Im Hinblick auf den Dezentralisierungspro-
zess in Polen sind die Kommunalverwaltungen voraussichtlich am besten geeignet, diese Rolle zu
Uubernehmen. In einem reformierten System wird der staatliche Fonds PFRON als unabhangige Ein-
richtung voraussichtlich Uberflissig sein. Kurzfristig sollte der PFRON effizienter werden, da er als
Finanzierungseinrichtung zur Beschaffung von entsprechenden Geldmitteln aus dem europaischen
Sozialfonds bendtigt wird. Langerfristig kdnnten die wichtigen Funktionen dieser Organisation den
Kommunalverwaltungen Ubertragen werden, denen bereits grosse Betrage aus PFRON-Mitteln vor-
behaltlos zugeteilt werden. Die neue Aufgabenverteilung misste von starkeren Anreizen fir Kom-
munalverwaltungen und scharferen Konsequenzen bei Misserfolg begleitet werden. Gleichzeitig
wirden die gestrafften Kontrollverfahren fiir Kommunalverwaltungen auch deren Ermessensspiel-
raum in Bezug auf politische Entscheide einschranken.

7.3 Kernprobleme und Losungsansatze in der Schweiz

In der Schweiz stehen die politischen Entscheidungstrager unter Handlungszwang, denn sowohl der
Fonds der Invalidenversicherung (IV) als auch der Reservefonds werden in absehbarer Zukunft de-
fizitar sein.>® Die Medikalisierung von Arbeitsmarktproblemen und der starke Anstieg nicht spezifi-
scher Erkrankungen, haufig psychischer Art, hat ein Ausmass erreicht, das eine Neuorientierung der
aktuellen Politik erforderlich macht. Reformen der Invalidenversicherung allein gentigen allerdings
nicht. Die Probleme in Bezug auf die Koordination mit den anderen Zweigen der sozialen Sicherheit
mussen mit weiteren Reformen an die Hand genommen werden (gleich ob obligatorisch 6ffentliche,
obligatorisch private oder freiwillige private Versicherungen).

Im Zuge der Verschlechterung der finanziellen Situation der Invalidenversicherung ist der Reform-
prozess nach einer langen Stabilitdtsphase in Schwung gekommen. Mit der 4. Revision der schwei-
zerischen Invalidenversicherung wurde ein erster wichtiger Schritt in die richtige Richtung getan. Zur
Beseitigung der verbleibenden systeminharenten Strukturprobleme sind weitere Reformschritte in
Ubereinstimmung mit den Grundziigen der geplanten 5. IV-Revision, deren Umsetzung Mitte 2007
erwartet wird, gefragt. Allerdings konzentrieren sich die geplanten Anderungen hauptséchlich dar-
auf, wie sich die Invalidensicherung einbringen soll und wie mdgliche Antworten dazu aussehen
koénnten. Die Rolle der anderen Akteure und die Zusammenarbeit der IV mit anderen Einrichtungen
und Versicherungen stehen nicht im Vordergrund. Die Weiterfihrung der im Rahmen der neu ge-

55. Ende 2004 betrug der jahrliche Fehlbetrag der IV 17 Prozent der gesamten Einnahmen und die Verschuldung belief sich
auf 6 Mia. CHF. Das entspricht tber 60 Prozent der Jahreseinnahmen der Invalidenversicherung. Wenn nichts unter-
nommen wird, werden es bis 2010 150 Prozent sein. Bisher wurden die Schulden vom AHV-Ausgleichsfonds gedeckt,
dessen Mittel werden allerdings voraussichtlich 2012 aufgebraucht sein (Schatzungen des BSV).
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schaffenen interinstitutionellen Zusammenarbeit ins Leben gerufenen Initiative ist deshalb mindes-
tens ebenso wichtig.

Im Folgenden werden Vorschlage zur vollstdndigen Umsetzung der 4. Revision und zur Effizienz-
steigerung der bevorstehenden 5. Revision unterbreitet. Ebenfalls angesprochen werden mdgliche
Schwachen des laufenden Reformentwurfs. Ausserdem werden Ldsungsvorschlage zur effiziente-
ren Gestaltung der Initiativen fir eine verbesserte interinstitutionelle Zusammenarbeit und Organisa-
tion der Invalidenversicherung gemacht.

7.3.1 Neuzugange und Beurteilungsverfahren

Mit der 5. Revision soll die Zahl der IV-Neurenten um rund 30% gesenkt werden. Erreicht werden
soll dieses Ziel durch Friherkennung von arbeitsunfahigen Personen. Die Invalidenversicherung soll
so friih wie mdglich mit krankgeschriebenen oder arbeitsunfahigen Personen in Kontakt treten, im
Idealfall innert 4 Wochen und nicht wie bisher erst nach einem Jahr oder spater. Die Chancen sind
gross, dass die Friiherfassung von ernsten Gesundheitsproblemen die 1V-Neuzugange dampft. Al-
lerdings sind die Anreize fiir gewisse Akteure unzureichend und kdnnten einer erfolgreichen Umset-
zung des Instruments im Weg stehen. Die Einflihrung von Pflichten flr Akteure, die in einem friihen
Stadium mit der kranken Person in Kontakt kommen, wirde den Erfolg der geplanten Reform erheb-
lich steigern. Insbesondere sollten Arbeitgebende und Krankenversicherer dazu verpflichtet werden,
ein Krankheitsmanagement einschliesslich Krankheitsmonitoring einzufiihren. Derzeit fehlen sogar
Statistiken zu krankheitsbedingten Absenzen.

Fir ein besseres Krankheitsmanagement werden genauere Kenntnisse Uber die Griinde von Ab-
senzen und demzufolge eine bessere Information von Seiten der kranken Arbeitnehmenden und der
behandelnden Arzte bendtigt. Damit sich die Arbeitgebenden im Rahmen eines effizienten Krank-
heitsmanagements an der Ausarbeitung eines Wiedereingliederungsplans fir ihre abwesenden Ar-
beitnehmenden beteiligen kdnnen, ist die Unterstiitzung durch Arzte und Berufsfachleute Voraus-
setzung. Diese Unterstiitzung kdnnten und sollten die Arbeitgebenden von den neuen, im Rahmen
der 5. Revision geplanten Fachstellen fiir die Friherfassung erhalten. Fir die Arbeitgebenden ware
es von Vorteil, wenn ihnen in den Fachstellen eine persdnliche Ansprechperson zur Verfligung
stiinde, wie das in den Arbeitsplatzzentren der norwegischen Sozialversicherungsbehdrden ge-
handhabt wird.

In der Krankenversicherung und der Invalidenvorsorge der obligatorischen beruflichen Vorsorge
wurden kurzlich risikodifferenzierte Prémien eingeflhrt. Ein Anstieg der krankheitsbedingten Lang-
zeitabsenzen zieht neu hohere Pramien fir den Arbeitgeber nach sich. Mit dieser Neuerung wurde
ein starker Arbeitgeberanreiz zur Vorbeugung von langfristigen Fehlzeiten aus Krankheits- und Inva-
liditatsgriinden geschaffen. Es ist jedoch wichtig, die Auswirkungen dieser Anderung zu analysieren,
denn es kénnte durchaus sein, dass sie ihr Ziel verfehlt und zu einer strengeren Bewertung von ge-
sundheitlichen Faktoren bei der Einstellung fihrt. Je nach Ergebnis kénnten Korrekturen notwendig
sein, z. B. in Form von Zuschissen aus der Invalidenversicherung zur Deckung der Mehrkosten fiir
Arbeitgeber, die bereit sind, eine Person mit Behinderungen einzustellen. Damit wirden die negati-
ven Auswirkungen des neuen Finanzierungsmechanismus auf die Einstellungschancen von arbeits-
losen Personen mit Behinderungen so gering wie mdglich gehalten. Es wére zu Uberlegen, ob die
risikodifferenzierten Pramien auch in der Invalidenversicherung eingefiihrt werden sollen, wie das
Norwegen vor einigen Jahren mit grossem Erfolg getan hat. Flankierend missten auch hier Mecha-
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nismen geschaffen werden, um den negativen Arbeitgeberanreizen, keine gesundheitlich beein-
trachtigen Personen einzustellen, entgegenwirken.

Die Verpflichtung von privaten Taggeldversicherern zur Einfihrung eines Krankheitsmonitorings und
-managements macht ebenfalls einige Anderungen nétig. Vor allen Dingen sollte das Monitoring die
Pflicht einschliessen, die Invalidenversicherung lber langfristige oder wiederholte Absenzen zu in-
formieren, um eine frihzeitige Intervention zu ermaoglichen. Zusatzlich braucht es vermehrt Anreize
fur eine gewissenhafte, genaue Beobachtung der Absenzen. Im Besonderen sollten die rickwirken-
den Zahlungen an die Krankentaggeldversicherer bei einem positiven Rentenentscheid gestrichen
werden, denn sie begunstigen die Tendenz, krankheitsbedingten Langzeitabsenzen keine Bedeu-
tung beizumessen. Die Uberprifungen der Arbeitsunfahigkeit durch die privaten Krankentaggeldver-
sicherer sowie die Zusammenarbeit und der Informationsaustausch zwischen den Allgemeinarzten,
welche die Arbeitsunfahigkeit beurteilen, und den Vertrauensarzten der Versicherer sollten ebenfalls
gefordert werden. Das von der schweizerischen Unfallversicherungsanstalt SUVA kirzlich mit gros-
sem Erfolg eingefiihrte individuelle Case-Management kénnte den Krankenversicherern als Modell
dienen.

Es ware zu prifen, ob der positive Effekt des neu ausgestalteten Krankheitsmanagements mit der
Einfihrung einer obligatorischen Krankentaggeldversicherung fur alle Erwerbstatigen weiter verbes-
sert werden konnte. Ohne dieses Obligatorium besteht die Gefahr, dass Erwerbstatige ohne Kran-
kentaggeldschutz (zurzeit rund ein Drittel aller Arbeitskrafte) nicht friih genug erkannt werden. Ein
voller Versicherungsschutz durch die (private) Krankentaggeldversicherung und die (staatliche) In-
validenversicherung wiirde die Zusammenarbeit der beiden Versicherungssysteme zudem erheblich
verbessern.

Im Rahmen dieser Reformen kénnten die medizinischen Instrumente zur Beurteilung von Krankheit
und Invaliditat weiter verbessert werden. Mit den neuen regionalen arztlichen Diensten (RAD) hat
die Invalidenversicherung die Maoglichkeit erhalten, die medizinischen Abkldrungen bei V-
Leistungsgesuchen selbst durchzufiihren. Bei der berwiegenden Mehrheit der Antrage werden die
Anspruchsvoraussetzungen allerdings weiterhin ausschliesslich anhand von Arztberichten geprift.
Die fihrende Rolle der Allgemeinarzte, vornehmlich bei der Abklarung der Arbeitsunfahigkeit, blieb
unangetastet. Verbesserungen sollten auf die frihzeitigere Koordination zwischen der Invalidenver-
sicherung und den Krankentaggeldversicherern in medizinischen Belangen ausgerichtet sein. Im
Einzelnen ware eine strengere Kontrolle der arztlichen Beurteilungen nétig und es sollte die Mog-
lichkeit eingefihrt werden, Entscheide nach mehrwdchiger Absenz riickgangig zu machen.

Allgemeinarzte mussen die Moglichkeit erhalten, sich mittels entsprechender Unterstiitzung und
Schulung vertiefte Kenntnisse Uber Sozialversicherungsbelange anzueignen. Daneben sollten sie
dazu verpflichtet werden, bei den betriebsarztlichen Diensten Ratschlage einzuholen. Die betriebs-
arztlichen Dienste sollten Allgemeinarzten zur Verfliigung stehen, damit sie den Gesundheitszustand
einer Person beurteilen (d. h. Art und Grad der Arbeitsunfahigkeit und zumutbare Tatigkeiten) und
sie hinsichtlich Arbeitsplatzanpassungen und Rehabilitationsmoglichkeiten beraten. Die Einbezie-
hung von Berufsfachleuten in das Beurteilungsverfahren ist angesichts der rasch ansteigenden psy-
chischen sowie schmerz- und stressbedingten Erkrankungen besonders wichtig. Allgemeinarzte
wurden profitieren, wenn sie von der zustandigen Versicherung eine Riuckmeldung Uber die von ih-
nen erstellte Beurteilung und den Rentenentscheid erhielten.
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7.3.2 Berufliche Intervention, Rentenabgénge und Arbeitsanreize

Trotz des Grundsatzes «Eingliederung vor Rente» ist die Teilnahme an Massnahmen zur berufii-
chen Wiedereingliederung und Weiterbildung in der Schweiz relativ gering, sogar weitaus geringer
als z. B. in Norwegen. Die Anspruchsvoraussetzungen fur berufliche Intervention sollten weiter ge-
fasst werden, so dass alle erwerbstatigen Personen mit gesundheitsbedingten Schwierigkeiten ein-
geschlossen werden. Nur Personen mit eingeschrankter Erwerbsfahigkeit anzusprechen bedeutet
erfahrungsgemass, sich auf Arbeitslose zu beschranken, bei denen eine Intervention bereits sehr
spat kommt. Personen mit niedrigem Erwerbseinkommen vor der Invaliditdt und haufig auch gerin-
gen Qualifikationen haben bei den derzeitigen Anspruchsvoraussetzungen nur schwer Zugang zu
beruflicher Wiedereingliederung und Weiterbildung. Das liegt daran, dass Invaliditat in der Schweiz
als Beeintrachtigung der Erwerbsfahigkeit definiert wird. Personen mit niedrigem Einkommen vor
dem Eintritt der Invaliditat werden dadurch benachteiligt. Weiter gefasste Anspruchsvoraussetzun-
gen wurden bedeuten, dass die rechtliche Abklarung des Rentenanspruchs zugunsten einer Unter-
stlitzung bei der beruflichen Eingliederung in den Hintergrund geréat.

Berufliche Wiedereingliederung und Weiterbildung sind eine weitere Mdglichkeit, Rentenabgange
positiv zu beeinflussen. In Ubereinstimmung mit den oben beschriebenen Anspruchsvoraussetzun-
gen ist es wichtig, dass die Einflihrung von neuen niederschwelligen Massnahmen, die oft von kir-
zerer Dauer und kostengunstiger sind, weiter vorangetrieben wird. Wie geplant ist dabei ein beson-
deres Augenmerk auf Massnahmen fiir Personen mit geringen beruflichen Qualifikationen und/oder
psychischen Beeintrachtigungen, fir welche die bestehenden Massnahmen oftmals unzureichend
sind, zu richten. Die neuen Massnahmen sollen die Betroffenen auf andere Formen der Unterstut-
zung und Intervention vorbereiten. Wie in anderen Landern ist auch in der Schweiz der Kenntnis-
stand bezuglich des Erfolgs bestehender beruflicher Massnahmen sehr durftig. Bekannt ist einzig
der Anteil der Personen, die nach Absolvierung eines Programms keine ganze Rente beziehen.
Uber tatsachliche Erwerbsintegrationen, Langzeitarbeitsplatze oder Verdienstmoglichkeiten existie-
ren keine Daten. Mit der Einfiihrung von neuen beruflichen Massnahmen erhalt die rigorose Evalua-
tion von Rehabilitationsmassnahmen noch mehr Gewicht.

Die Invaliditatspolitik sollte sich auch mit der hohen Anzahl junger Invaliditdtsleistungsempfénger
befassen. Im Vergleich zu anderen Landern ist der Anteil der IV-Rentnerinnen und -Rentner unter
35 Jahren in der Schweiz sehr hoch (12% gegeniiber 4% in Norwegen und Polen). 80% der IV-
Renten bei den 20-34-Jahrigen werden auf Grund von psychischen Erkrankungen entrichtet. Da die
Eingliederungschancen bei jungen Menschen besonders hoch sind und eine Mehrheit gerne arbei-
ten wirde, ist es wenig sinnvoll, ihnen von vorneherein eine Dauerrente zuzusprechen. Um diesem
Problem entgegenzuwirken, sollte zunachst der Leistungsanspruch von Rentenempfangern unter-
halb einer bestimmten Altersgrenze (etwa 40-45) neu beurteilt werden und zumindest als teilweise
arbeitsfahig eingestuften Invaliditatsleistungsempfanger besondere Unterstiitzung zuteil werden,
damit sie ihre Eingliederungschancen auch voll ausschopfen kénnen. Ein weiterer Lésungsansatz
bestlinde darin, alle Neuberentungen einige Jahre nach Rentenantritt obligatorisch neu zu beurtei-
len, insbesondere bei Personen unter 50 Jahren.

Fir Erwerbstatige, die krankheitsbedingt langer als vier Wochen von der Arbeit fernbleiben, ware
eine progressive oder teilweise Arbeitsaufnahme in Betracht zu ziehen. Die Einfiihrung eines Teil-
Krankentaggeldes fiir die Genesungsphase, dhnlich wie der Teilanspruch auf Krankengeld in Nor-
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wegen, kénnte die friihere Wiedereingliederung fordern und langerfristig die Invaliditatsneueintrittsra-
te senken. Somit wiirden auch Kosten eingespart und berufliche Qualifikationsverluste vermieden.

Damit die Rentenabgange weiter zunehmen, missen die Arbeitsanreize verbessert werden. Be-
rechnungen nach dem OECD-Steuervergiinstigungsmodell zeigen, dass die effektiven Steuersatze
vor allen fur erwerbstatige Rentenempfanger mit Kindern sehr hoch sind. Die 5. IV-Revision sieht
mehrere Losungen zur Verbesserung der finanziellen Anreize vor. Sie sollten zligig umgesetzt und
nicht aufgeschoben werden, bis die anderen Reformkomponenten in Kraft treten. Die Einkommens-
freibetragen (in der Revision als allgemeine Mdglichkeit erwahnt) sollten spezifiziert und auch tat-
sachlich eingefiihrt werden. Zur Verbesserung der Arbeitsanreize wéaren zudem Anderungen bei den
Kinderzulagen der ersten Saule nétig. Sie sind fir die einkommensschwache Bevélkerung eine
wichtige Einnahmequelle und missten deshalb zumindest einkommensabhangig ausgerichtet wer-
den. Unterstiitzend sollte die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit fiir bestimmte Gruppen von Renten-
empfangern mit Hilfe von erwerbsabhangigen Unterstitzungszahlungen attraktiv gemacht werden.
Abgesehen davon ware es wichtig, einen stufenweisen Leistungsriickzug mit parallel verlaufenden
Erwerbseinkommenserhéhungen auszubauen, um speziell durch die Abstufung der Teilleistungen
der ersten und zweiten Saule verursachte Spriinge in den effektiven Steuersatzen zu vermeiden.

7.3.3 Verbesserung der institutionellen Struktur und Abstimmung verschiedener Systeme

Ein besonderes Problem in der Schweiz ist der so genannte Drehtiireffekt. Um hier Abhilfe zu schaf-
fen, sollte die Invalidenversicherung abgelehnte Antragsteller weiter begleiten und betreuen, umso
mehr, als die Ablehnungsquote in den letzten Jahren stark angestiegen ist. Mit einer solchen
Betreuung konnte sichergestellt werden, dass die Betroffenen die nétige Unterstlitzung erhalten, die
es ihnen ermdoglicht, im Arbeitsmarkt zu verbleiben bzw. dahin zurtickzukehren. Die Lésung dieses
Problems erscheint umso dringender, als die Einfihrung von Kurzzeitmassnahmen zur Verhinde-
rung von Langzeitinvaliditat geplant ist. Auch abgelehnte IV-Antragsteller sollten Anspruch auf diese
neuen Massnahmen haben.

Mit einer besseren interinstitutionellen Zusammenarbeit der verschiedenen an der Eingliederung
beteiligten Akteure soll gegen den Drehtlireffekt vorgegangen werden. Der Schwachpunkt vieler
dieser Initiativen ist ihre freiwillige Basis. Um die Zusammenarbeit noch effektiver zu gestalten,
mussten die gesetzlichen Grundlagen verstarkt werden. Das «Solothurner Modell» ist in dieser Hin-
sicht ein erfolgversprechendes Beispiel, das von den anderen Kantonen Glbernommen werden sollte.

Die gegenwartige Einfihrung der neuen Arbeitsvermittlungsstruktur in den einzelnen kantonalen V-
Stellen ist ebenfalls vor dem Hintergrund unzureichender interinstitutioneller Zusammenarbeit zu
betrachten. Ihr liegt die Erkenntnis zugrunde, dass die regionalen Arbeitsvermittiungszentren (RAV)
wenig geeignet sind, Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen erfolgreich einzugliedern,
nicht zuletzt, weil sie in erster Linie auf rasche und nicht auf nachhaltige Wiedereingliederung hinar-
beiten. Es muss sich erst noch herausstellen, ob die kantonalen IV-Stellen diesbezliglich effektiver
sind. Grossere Investitionen fallen fir die Einstellung von zureichend qualifizierten Case-Managern
an. Zusatzlich sollte die Zusammenarbeit mit den RAV verbessert werden, damit die Kenntnisse der
kantonalen IV-Stellen Uber die besonderen Bedurfnisse von Personen mit Behinderungen und die
Erfahrung der RAV in Bezug auf die Bedirfnisse der Arbeitgeber effizient miteinander kombiniert
werden kénnen. Uberlegt werden sollte auch eine Koordination mit NGOs, die auf die Arbeitsvermitt-
lung von schwer zu vermittelnden Personengruppen spezialisiert sind, ansonsten kdnnte der Aufbau
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eines weiteren Kontaktnetzes mit Arbeitgebern kostspielig werden und die interinstitutionelle Zu-
sammenarbeit schlimmstenfalls behindern, statt sie zu fordern.

Auch bei der eigentlichen Organisation der Invalidenversicherung sind Verbesserungen nétig. Es
besteht eine Diskrepanz zwischen Finanzierungs- und Verantwortungsmechanismen. Die Renten-
entscheide sind Aufgabe der kantonalen |V-Stellen, wohingegen die Rentenfinanzierung gréssten-
teils durch den Bund erfolgt. Es waren verschiedene Losungen denkbar, um die Kontrolle und Auf-
sicht Uber die IV-Stellen durch die Aufsichtbehdérde des Bundes zu verbessern und dadurch eine
Harmonisierung der Praktiken in den verschiedenen Kantonen zu erreichen. Die Bundesbehdrde
sollte Standards fir die optimale Vorgehensweise ausarbeiten und veroffentlichen. Fallen die Er-
gebnisse in einem Kanton schlecht aus, weil versdumt wurde, die Standards umzusetzen, sollte die
Behorde klar darauf hinweisen.

Die laufende Reform sieht eine zielorientierte Steuerung und Wirkungsindikatoren vor, wie sie vor
kurzem auch fur die RAV eingefiuhrt wurden. Sie sollten auch bei den IV-Stellen so schnell wie mog-
lich zur Anwendung kommen und mit klaren Zielsetzungen und Sanktionen bei Nicht-Erfillen der
Ziele einhergehen. Es mussten fir alle kantonalen IV-Stellen die gleichen, den kantonalen Unter-
schieden bezlglich Industriestruktur und Arbeitslosenquote angepasste Indikatoren angewendet
werden. Sie sollten ein Gesamtbild Uber die Vorgehensweise und die erzielte Wirkung der IV-Stellen
vermitteln. Dabei kdnnten folgende Parameter beriicksichtigt werden: (i) Anteil der Rentengesuche
mit aktiver Massnahme innerhalb eines festgelegten Zeitraums, z.B. innerhalb von drei Monaten; (ii)
Anteil der ersten Rentengesuche mit Zuspruch einer Teil- oder Vollrente; (iii) durchschnittliche Zeit-
spanne zwischen dem ersten Leistungsantrag und dem Rentenentscheid; (iv) durchschnittliche Ver-
fahrensdauer bei einer erfolgreichen Wiedereingliederung; und (v) Anzahl und Anteil der Ubergange
von einer Voll- in eine Teilrente oder von einer anderen Leistungszahlung in eine Erwerbstatigkeit,
einschliesslich Informationen Uber die Arbeitsplatzstabilitat.

Ein weiteres Problem ist der rasche Anstieg von neuen Invaliditatsleistungsantragen mit Anspruch
auf Zusatzleistungen. In der Schweiz ist Armut bei Personen mit Behinderungen im Erwerbsalter
relativ weit verbreitet und nimmt trotz der hohen Erwerbsquote im Vergleich zu anderen OECD-
Landern weiter zu. Zur Ermittlung der Grinde fir diese Entwicklung und der besten politischen Ant-
worten sind weitere Analysen nétig. Eine Erklarung kénnte der massgebende Mindestlohn flir eine
BVG-Deckung und somit fiir einen Anspruch auf eine IV-Rente aus der 2. Saule sein. Bis vor kur-
zem betrug der Mindestlohn 35-40% des Durchschnittseinkommens. Ein bedeutender Anteil der Ar-
beitskrafte (derzeit um die 30%), namentlich Frauen, die haufig eine Teilzeitbeschéaftigung ausuben,
waren de facto vom BVG-Versicherungsschutz ausschlossen. Es wird sich zeigen, welche Wirkung
die kirzliche Senkung des Mindestlohns auf 25-30% des Durchschnittgehalts haben wird. Es ware
zu Uberlegen, ob der Mindestlohn nicht vollstandig gestrichen werden sollte, um den Versicherungs-
schutz auf alle Erwerbstatigen auszudehnen.

Abschliessend ist zu bemerken, dass dringend weitere Anstrengungen zur Verbesserung der Daten-
lage zu krankheitsbedingten Absenzen und IV-Renten aus der beruflichen Vorsorge erforderlich
sind. In diesen Bereichen sind die verfiugbaren Informationen fir eine wirksame, auf Erfahrung ba-
sierende Politik unzureichend. Dass die Bereiche mit dirftiger Datenlage von privaten Versiche-
rungsgesellschaften verwaltet werden, bedeutet nicht, dass die Versicherer nicht zur Herausgabe
der dringend bendtigten Informationen verpflichtet werden kénnen.
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