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1 � Einleitung

Das Arbeitsmarktservice (AMS) Wien1 hat sich zum Ziel gesetzt, von europäischen Good-
Practice-Beispielen, neuen Ansätzen und Innovationen im Bereich der Inklusion von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen (nach ICD-11-Klassifikation2) am 1. Arbeitsmarkt zu 
lernen. Das Forschungs- und Beratungsinstitut queraum. kultur- und sozialforschung3 wurde 
daher vom AMS Wien mit diesem Forschungsprojekt beauftragt, das zum Ziel hatte, entspre-
chende Beispiele zu recherchieren, aufzubereiten und daraus Handlungsempfehlungen auf ver-
schiedenen Ebenen für das AMS Wien zu erarbeiten.4

Das Forschungsprojekt wurde im Jahr 2025 durchgeführt – das zugrundeliegende For-
schungsdesign war sequenziell gestaltet: Zunächst wurden allgemeine europäische Arbeits-
marktdaten für Menschen mit psychischen Erkrankungen sowie Daten zur generellen 
Prävalenz und Entwicklung von psychischen Erkrankungen recherchiert (Rechercheteil 15). 
Die Datenlagen zu Prävalenzen psychischer Erkrankungen und zur Arbeitsmarktsituation 
von Menschen mit psychischen Erkrankungen sind jedoch sowohl in Österreich als auch 
allgemein in Europa stark begrenzt. Verschiedene Definitionen, Diagnoseinstrumente und 
unterschiedlich eingeordnete Zielgruppen erschweren es zudem, umfassende Informatio-
nen zu Prävalenzen psychischer Erkrankungen zu erhalten.6 Neben den aktuellen Daten zur 
Arbeitsmarktintegration von Menschen mit psychischen Erkrankungen sind wissenschaftli-
che Studien zu den Einflussfaktoren und Auswirkungen selten.7 Ein OECD-Ländervergleich 
von 20218 bietet interessante Einblicke in vergleichende Statistiken zwischen europäischen 
Ländern – wenngleich der Bericht eher eine interessante Orientierung als verlässliche Daten 

1 � www.ams.at/wien.
2 � International Classification of Diseases 11th Revision (https://icd.who.int/en).
3 � www.queraum.org.
4 � Die umfassende und insgesamt drei Rechercheteile beinhaltende Langfassung der Studie kann in der E-Library des 

AMS-Forschungsnetzwerkes unter https://forschungsnetzwerk.ams.at/elibrary/publikation/ams-forschungsberich-
te/2025/inklusion-von-menschen-mit-psychischen-erkrankungen-am-ersten-arbeitsmarkt.html downgeloadet wer-
den. Der vorliegende und kompakt gehaltene AMS report bietet eine Synthese der relevantesten Aspekte aus den drei 
Rechercheteilen dieser Studie und den darin getroffenen Handlungsempfehlungen.

5 � Vgl. Langfassung der Studie.
6 � Vgl. Łaszewska / Österle / Wancata et al. 2018.
7 � Vgl. Gühne et al. 2022.
8 � Vgl. OECD 2021b.

https://forschungsnetzwerk.ams.at/elibrary/publikation/ams-forschungsberichte/2025/inklusion-von-menschen-mit-psychischen-erkrankungen-am-ersten-arbeitsmarkt.html
https://forschungsnetzwerk.ams.at/elibrary/publikation/ams-forschungsberichte/2025/inklusion-von-menschen-mit-psychischen-erkrankungen-am-ersten-arbeitsmarkt.html
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liefert. Der Bericht definiert »Menschen mit psychischen Erkrankungen« als die 20 Prozent 
der Befragten mit den niedrigsten Werten im psychischen Gesundheitszustand, »schwere 
psychische Erkrankungen« umfassen die untersten fünf Prozent dieser Gruppe. Es ist jedoch 
wichtig zu betonen, dass diese Zuordnung nicht auf klinischen Diagnosen beruht, sondern 
auf Selbsteinschätzungen der Befragten.9 Die unklare Definition von Zielgruppen war im 
Laufe des Forschungsprojektes häufiger ein Problem. In Statistiken, in vielen europäischen 
und nationalen sozialpolitischen Formulierungen, in Beschreibungen von Rehabilitations-
maßnahmen etc. wird zum Beispiel häufig der Terminus »Menschen mit Behinderungen« 
verwendet und darunter Menschen mit chronischen Erkrankungen und / oder Menschen 
mit psychischen Erkrankungen subsumiert. Dennoch wurde auf Basis der Ergebnisse des 
OECD-Berichtes, aber auch wegen der interessanten Vergleichbarkeit aufgrund kultureller 
Nähe und ähnlichem Arbeitsmarktsystem, gemeinsam mit den Auftraggeber:innen des AMS 
Wien beschlossen, die Situation in Deutschland und in der Schweiz genauer zu betrachten 
und nach Good-Practice-Beispielen, neuen Ansätzen und Innovationen in diesen beiden Län-
dern zu recherchieren (Rechercheteil 210). Beide Länder wurden im OECD-Bericht als über-
durchschnittlich erfolgreich in der Inklusion von Menschen mit psychischen Erkrankungen 
dargestellt. Neben Internet- und Literaturrecherchen wurden Interviews mit Expert:innen 
im Bereich Inklusion von Menschen mit psychischen Erkrankungen am 1. Arbeitsmarkt aus 
Deutschland und der Schweiz durchgeführt. Die halbstrukturierten qualitativen Interviews 
wurden mit der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring11 ausgewertet. Alle Gespräche wur-
den via Zoom geführt, mit Einverständnis der Interviewten aufgenommen, transkribiert und 
mit MAXQDA analysiert:
•	 Interview 1: � Experte im Bereich des Supported Employment in einer Universitätsklinik 

(Schweiz).
•	 Interview 2: � Expertin im Bereich der institutionellen Arbeit zur beruflichen Rehabili

tation und Integration von Menschen mit psychischen Erkrankungen 
(Schweiz).

•	 Interview 3: � Experte im Bereich der psychiatrischen Rehabilitation (Schweiz).
•	 Interview 4: � Experte im Bereich der Gleichstellung von Menschen mit Behinderungen 

(Schweiz).
•	 Interview 5: � Expertin im Bereich Sozialversicherungen (Schweiz).
•	 Interview 6: � Experte im Bereich der Projektumsetzung zu Individual Placement and 

Support (Deutschland).
•	 Interview 7: � Expertin im Bereich universitäre Forschung zu Arbeit und Beschäftigung 

von Menschen mit psychischen Erkrankungen (Deutschland).

9 � Vgl. OECD 2021b.
10 � Vgl. Langfassung der Studie.
11 � Vgl. Mayring 2015.
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•	 Interview 8: � Zwei Expertinnen im Bereich der Projektumsetzung und universitären 
Forschung zu Individual Placement and Support (Deutschland).

•	 Interview 9: � Experte im Bereich für regionale Stellen der Invalidenversicherung, 
Invalidenversicherungs-Stellen-Konferenz (Schweiz).

Im Verlauf der Recherchen und Erhebungen kristallisierte sich die besondere Stellung von 
Supported Employment (SE) und Individual Placement and Support (IPS) als Paradigmen und 
Ansätze zur beruflichen Rehabilitation von Menschen mit psychischen Erkrankungen heraus, 
weshalb gemeinsam mit den Auftraggeber:innen entschieden wurde, diese Ansätze einer ver-
tiefenden Analyse zu unterziehen (Rechercheteil 312).

Die Ergebnisse der verschiedenen Rechercheteile wurden in Arbeits- und Rechercheproto-
kollen festgehalten, die mit den Auftraggeber:innen besprochen wurden.

Die Studie verfolgt nicht den Anspruch, eine umfassende und vollständige Analyse der 
Arbeitsmarktsituation von Menschen mit psychischen Erkrankungen in Europa zu bieten 
und die (Sozial-)Systeme von Deutschland und der Schweiz ganzheitlich zu durchdringen. 
Die Ergebnisse und Ableitungen basieren auf Recherchen in einem klar begrenzten Rahmen 
und sind auf das Interesse der Auftraggeber:innen hin ausgerichtet. In Absprache mit dem 
AMS Wien wurden Einblicke in die Inklusions-, Sozial- und Unterstützungssysteme der zwei 
Arbeitsmärkte aufbereitet und für die Auftraggeber:innen interessante Förder- und Finanzie-
rungsstrukturen, Unternehmen, Weiterbildungs-, Beratungs- und Begleitangebote, Initiativen 
zur gesellschaftlichen Sensibilisierung und einzelne Ansätze der beruflichen Rehabilitation und 
(Wieder-)Eingliederung recherchiert.

Der Ergebnisbericht13 beginnt mit einem Kapitel zur Relevanz des Forschungsprojektes, 
anschließend wird ein Überblick zu den interessantesten Ergebnissen aus den Länderanalysen 
Deutschlands und der Schweiz geboten. Supported Employment und Individual Placement and 
Support werden darauf aufbauend skizziert und die Relevanz dieser Ansätze mithilfe von For-
schungsergebnissen gezeigt. Den Abschluss bilden Handlungsempfehlungen. Die Grundlage 
dafür war ein erster Berichtsentwurf der Autor:innen, der im Zuge eines Ergebnis-Workshops 
mit den Auftraggeber:innen ergänzt wurde.

12 � Vgl. Langfassung der Studie.
13 � Für die Hintergrundrecherche und die Strukturierung einzelner Textabschnitte wurde ein KI-gestütztes Sprachmodell 

(ChatGPT, OpenAI, Version GPT-5, Stand: Oktober 2025) unterstützend eingesetzt. Die Ergebnisse wurden von den 
Autor:innen kritisch geprüft und inhaltlich validiert.
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2 � Relevanz

Menschen mit Behinderungen und psychosozialer Beeinträchtigung haben das gleiche Recht 
auf Arbeit und Beschäftigung wie alle anderen Menschen – darauf verweist Artikel 27 der UN-
Behindertenrechtskonvention, die 2008 von Österreich ratifiziert wurde. Erwerbstätigkeit ist 
wichtig für alle Menschen, da sie viele positive Effekte auf das Wohlbefinden hat: Sie vermittelt 
Lebenssinn, steigert das Selbstbewusstsein und die Zufriedenheit und schafft soziale Anerken-
nung – um nur einige wenige dieser Effekte zu nennen.14 Die berufliche Inklusion von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen stellt jedoch nach wie vor eine zentrale gesellschaftliche 
Herausforderung dar. Insbesondere Personen mit einer diagnostizierten psychischen Störung 
gemäß der ICD-10-Klassifikation bzw. der aktuelleren ICD-11-Klassifikation (F-Diagnose) 
sind häufig von Exklusion aus dem 1. Arbeitsmarkt betroffen:15 »Aus dem »Teilhabebericht 
der [deutschen] Bundesregierung über die Lebenslagen von Menschen mit Beeinträchtigun-
gen« geht hervor, dass 50 Prozent der Menschen mit chronischen psychischen Störungen im 
erwerbsfähigen Alter keiner Erwerbstätigkeit nachgehen (…). Psychisch kranke Menschen sind 
auch im Vergleich zu somatisch kranken Menschen weniger in den Arbeitsmarkt integriert 
und haben ein niedrigeres Arbeitseinkommen. Eine deutliche Benachteiligung zeigt sich auch 
für Menschen mit schwerer gegenüber weniger schwerer psychischer Erkrankung. Hingegen 
knapp 40 Prozent der Patienten mit einer psychischen Erkrankung einer Beschäftigung nach-
gingen, waren es in der Gruppe derer mit einer schweren psychischen Erkrankung lediglich 
sechs Prozent.«16

Dabei äußert eine befragte Expertin, dass 70 bis 80 Prozent der Menschen mit schweren 
psychischen Erkrankungen eine Tätigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt anstreben – selbst 
in akuten Krankheitsphasen.17

Die Relevanz der vorliegenden Studie wird zudem durch die generelle Entwicklung der 
Prävalenz von psychischen Erkrankungen weltweit, in Europa und in Österreich unterstrichen: 
Diese ist in den letzten Jahrzehnten deutlich angestiegen. Heterogene Diagnoseinstrumente, 
unzureichende Datengrundlagen sowie uneinheitliche Zielgruppenabgrenzungen ziehen die 

14 � Vgl. Bähr / Collischon 2022; Jahoda 1983 nach Puhm / Strizek / Nowotny 2025.
15 � Vgl. Gühne et al. 2022; DGPPN 2018.
16 � DGPPN 2018, Seite 157.
17 � Vgl. Interview 7 (siehe Studienlangfassung).
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Vergleichbarkeit und Vollständigkeit der verfügbaren Zahlen in Mitleidenschaft. Viele Län-
der verfügen über keine spezifischen Angaben zur Betroffenheit, was die (Bedarfs-)Erkennung 
zusätzlich behindert.18

Bereits die »Global Burden of Disease Study« zeigte, dass die globale Verbreitung psychi-
scher Erkrankungen zwischen 1990 und 2010 um 38 Prozent zunahm und weiterhin steigt.19 In 
Österreich griffen laut Statistik Austria und dem Hauptverband der Sozialversicherungsträger 
im Jahr 2012 rund zehn Prozent der Bevölkerung aufgrund psychischer Belastungen auf Ange-
bote des Gesundheitssystems zurück – ein Anstieg von etwa zwölf Prozent im Vergleich zu 
2009.20 Nach aktuelleren OECD-Daten waren 2019 in Österreich etwa 18 Prozent der Bevölke-
rung psychisch erkrankt.21 Eine systematische Datenanalyse von Łaszewska / Österle / Wancata 
ergab für 2018, dass zwischen neun Prozent und 15 Prozent der erwachsenen Bevölkerung 
von Depressionen betroffen waren, 6,5 Prozent von Angststörungen und 2,4 Prozent von einer 
depressiven Störung.22 Die Nationale Strategie zur psychischen Gesundheit des BMASGK 
spricht ebenso von einer dramatischen Entwicklung: »Auf Basis der Versorgungsdaten (sta-
tionäre Aufenthalte, Krankenstände und Dauermedikation) zeigt sich, dass schon in der 
Altersgruppe ab 20 Jahren ein ›deutlicher‹ Anstieg der Erkrankungen zu bemerken ist, in der 
Altersgruppe ab 40 Jahren eine drastische Steigerung.«23

Die Covid-19-Pandemie hat diese Entwicklungen weiter verschärft.24 Die OECD doku-
mentierte während der Pandemie einen Anstieg von Symptomen psychischer Erkrankungen 
in allen Mitgliedstaaten. In Österreich beispielsweise stieg der Anteil von Personen mit Depres-
sionen oder depressiven Krisen innerhalb von zwei Jahren von 7,7 auf 21 Prozent.25 Das Risiko, 
an einer Depression zu erkranken, erhöhte sich zwischen 2020 und 2022 auf 46 Prozent.26

Generell ist davon auszugehen, dass die tatsächlichen Prävalenzen höher liegen, da Stigma-
tisierung, Unterdiagnostik und unzureichende Versorgung zu einer Unterschätzung führen.27

18 � Vgl. Łaszewska / Österle / Wancata et al. 2018.
19 � Vgl. Łaszewska / Österle / Wancata et al. 2018.
20 � Vgl. Łaszewska / Österle / Wancata et al. 2018; Hofer / Wallner 2012.
21 � Vgl. OECD / European Observatory on Health Systems and Policies 2023.
22 � Vgl. Łaszewska / Österle / Wancata et al. 2018.
23 � BMASGK 2018, Seite 1.
24 � Vgl. OECD 2021a; OECD 2022.
25 � Vgl. OECD 2021a.
26 � Vgl. OECD 2022.
27 � Vgl. Łaszewska / Österle / Wancata et al. 2018.
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3 � Länderperspektiven

Wie bereits beschrieben, wurden aufgrund des OECD-Ländervergleiches28 und der Ähnlich-
keiten, was Kultur und Arbeitsmarktsysteme betrifft, Deutschland und die Schweiz für die 
genauere Analyse ausgewählt. Die Recherchen zeigten insgesamt, dass kein Land insgesamt 
als Good-Practice-Beispiel hinsichtlich der Inklusion von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen fungieren kann. Dies wurde in mehreren Expert:innen-Interviews auch bestätigt: »Aus 
Studien wissen wir natürlich, dass die Umsetzung in der Breite in anderen Ländern auch nicht 
gut gelingt.« [Interview 7]

Schweiz und Deutschland wurden ausgewählt, da die Länder (und deren Good-Practice-
Beispiele) für Österreich spannende Diskussionsgrundlagen liefern und so wichtige Anhalts-
punkte für die Weiterentwicklung von Maßnahmen und Strukturen in Österreich bilden 
können.

In Österreich regeln das Bundesbehindertengleichstellungsgesetz (BGStG), in Deutsch-
land das Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz (AGG) und in der Schweiz das Behinderten-
gleichstellungsgesetz (BehiG) sowie das Invalidenversicherungsgesetz (IVG) den Diskriminie-
rungsschutz und die Gleichstellung von Menschen mit psychischen Erkrankungen – und das 
auch im Arbeitsleben. Die Systeme unterscheiden sich jedoch in ihrer arbeitsmarktpolitischen 
Konkretisierung.29 Österreich und Deutschland setzen auf Beschäftigungsquoten und Aus-
gleichszahlungen, während die Schweiz auf Anreizsysteme und individuelle Förderung ohne 
Quotenpflicht setzt.

Gemeinsam ist allen Ländern, dass Arbeitgeber:innen finanzielle Zuschüsse für die Integ-
ration von Menschen mit gesundheitlichen Einschränkungen erhalten. Besonders die Schweiz 
verfügt mit der Invalidenversicherung (IV) über ein flexibles System, das mit Einarbeitungszu-
schüssen, Umschulungen und betrieblicher Unterstützung Anreize zur (Wieder-)Eingliederung 
bietet. Ziel ist in allen Ländern, einer »Pension auf Lebenszeit« entgegenzuwirken und die 
Rückkehr bzw. Einstieg in den Arbeitsmarkt zu fördern. 

Im internationalen Vergleich nach Böhm et al. noch aus dem Jahr 2013 zeigt sich, dass 
graduelle Rentenmodelle wie in der Schweiz – mit einer stufenweisen Anpassung an die 

28 � Vgl. OECD 2021b.
29 � Vgl. Böhm et al. 2013.



12

AMS report 190Länderperspektiven

Erwerbsfähigkeit  – günstigere Bedingungen für die Teilhabe schaffen können als starre 
Systeme.30

Im Folgenden wird die Situation in der Schweiz und in Deutschland zusammenfassend 
vorgestellt.

3.1 � Schweiz

3.1.1 � Hintergrund

Psychische Erkrankungen sind in der Schweiz wie in vielen anderen europäischen Län-
dern zur Hauptursache von Erwerbsunfähigkeit geworden. Mehr als die Hälfte aller neu 
zugesprochenen Invalidenrenten (52  Prozent) sind inzwischen auf psychische Störungen 
zurückzuführen – ein Anteil, der sich in den letzten zwei Jahrzehnten markant erhöht hat. 
Besonders betroffen sind junge Erwachsene, bei denen psychische Diagnosen zur dominie-
renden Ursache für Invalidität geworden sind.31 Die Schweiz hat ein konsequentes System, 
das auf dem Grundsatz »Eingliederung vor Rente« beruht und in seiner organisatorischen 
und finanziellen Ausgestaltung für Österreich von Relevanz ist. Allerdings ist, wie die 
Expert:innen aus der Schweiz in den Interviews betonen, die Angebotslandschaft kanto-
nal sehr unterschiedlich ausgestaltet, was zu regionalen Ungleichheiten in der Versorgung 
führt – eine flächendeckend gute Unterstützung kann daher nicht vorausgesetzt werden: 
»Wir haben eine Reihe von wirklich guten Initiativen in den größeren Städten, insbesondere 
dort, wo Universitätskliniken angesiedelt sind, also Zürich, Bern, Basel, Lausanne insbeson-
dere. Aber ansonsten ist es auf dem Lande, insbesondere in den Bereichen, wo keine univer-
sitäre Forschung zu finden ist, noch sehr konventionell, sehr stark auf den Werkstattbereich 
ausgerichtet.« [Interview 3]

Dennoch gilt insbesondere die frühzeitige Erfassung von Unterstützungsbedarfen, 
kombiniert mit einem niederschwelligen Zugang zu Leistungen der Invalidenversicherung 
(IV) und den regionalen Arbeitsvermittlungszentren, als vorbildlich. Modelle wie der 
Arbeitsversuch oder der IV-basierte Personalverleih ermöglichen praxisnahe berufliche 
Erprobungen und erleichtern Betrieben die Aufnahme von Menschen mit psychischen 
Erkrankungen. Auch das Prinzip »Supported Employment« mit begleitendem Jobcoaching 
ist – allerdings vorwiegend im städtischen Raum – verbreitet und unterstützt eine nachhal-
tige Integration in den 1. Arbeitsmarkt.32 Die Schweiz bietet somit eine interessante Orien-
tierung zur Inklusion von Menschen mit psychischen Erkrankungen am 1. Arbeitsmarkt – 

30 � Vgl. Böhm et al. 2013.
31 � Vgl. Bundesamt für Sozialversicherungen 2025.
32 � Vgl. OECD 2022.
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insbesondere aufgrund ihrer langjährigen Erfahrung in der Umsetzung von Supported 
Employment, klaren Zuständigkeiten und ihres Fokus auf eine frühe und arbeitsmarktnahe 
Unterstützung.

3.1.2 � Das Schweizer System und der Grundsatz »Eingliederung vor Rente«

Das schweizerische System der Invalidenversicherung (IV) ist als bundesweite Sozialversi-
cherung organisiert und folgt dem klaren Leitsatz, dass berufliche Eingliederung Vorrang vor 
Rentenleistungen hat. Ziel ist es, Menschen mit gesundheitlichen Einschränkungen so früh 
wie möglich in den Arbeitsmarkt (zurück) zu integrieren. Dazu wurden in den letzten Jahren 
zahlreiche Reformen umgesetzt, die den Fokus von der reinen Rentenversicherung hin zu einer 
aktiven Eingliederungsversicherung verschoben haben. Die IV-Stellen agieren als regionale 
Kompetenzzentren mit einer Drehscheibenfunktion zwischen Versicherten, Arbeitgeber:innen, 
Ärzt:innen und Sozialdiensten. Sie prüfen die Eingliederungsfähigkeit, koordinieren die not-
wendigen Maßnahmen und unterstützen den gesamten Prozess von der Stabilisierung bis zur 
nachhaltigen Integration.33

3.1.3 � Rolle, Struktur und Finanzierung der Invalidenversicherung

Die Invalidenversicherung ist kantonal organisiert, arbeitet jedoch nach einheitlichen 
bundesrechtlichen Vorgaben. Sie ist primär beitragsfinanziert (durch Arbeitnehmer- und 
Arbeitgeberbeiträge) und wird in Teilen durch Bundesmittel ergänzt. Die IV-Stellen verfü-
gen über spezialisierte Fachpersonen, die den gesamten Eingliederungsprozess begleiten. 
Ihre Arbeit zeichnet sich durch hohe Flexibilität aus: Eingliederungsmaßnahmen wer-
den individuell ausgestaltet und können medizinische, berufliche und soziale Elemente 
kombinieren. 

Zu den von der Invalidenversicherung finanzierten Leistungen zählen unter ande-
rem berufliche Abklärungen, Integrationsmaßnahmen, Umschulungen, Arbeitsversuche, 
Coaching-Programme, Adaptionen am Arbeitsplatz und finanzielle Anreize, wie Ein-
arbeitungszuschüsse. Dieses breite Instrumentarium wird ergänzt durch Teilrenten, die 
eine schrittweise Wiedereingliederung ermöglichen und gleichzeitig finanzielle Sicherheit 
bieten.34

33 � Vgl. Eidgenössisches Departement des Innern, Bundesamt für Sozialversicherungen 2025.
34 � Vgl. Eidgenössisches Departement des Innern, Bundesamt für Sozialversicherungen 2025.
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3.1.4 � Fallführung und individuelle Begleitung der Invalidenversicherung

Ein zentrales Element der Invalidenversicherung ist die sogenannte Fallführung. Jede versi-
cherte Person hat in der Regel eine feste Ansprechperson, die alle beteiligten Akteur:innen 
koordiniert, den Fortschritt dokumentiert und Maßnahmen anpasst. Gerade bei psychi-
schen Erkrankungen oder komplexen Problemlagen ist diese personelle Kontinuität ent-
scheidend für den Erfolg, da sie Vertrauen aufbaut und Brücken zwischen medizinischer, 
sozialer und beruflicher Betreuung schlägt. Die Invalidenversicherung verfolgt dabei einen 
ganzheitlichen Case Management-Ansatz, der auf individuelle Bedarfe, Stärken und Res-
sourcen eingeht.35 

Wenn eine Eingliederung vorzeitig scheitert oder der Arbeitsplatzverlust droht, können 
Betroffene erneut in Maßnahmen aufgenommen werden. Diese Kontinuität und Flexibilität 
unterscheidet die Invalidenversicherung deutlich von klassischen Arbeitsmarktinstitutionen. 
Neben der Arbeit mit den Versicherten richtet sich die Invalidenversicherung auch explizit 
an Arbeitgeber:innen. Spezialisierte Arbeitsvermittler:innen beraten Unternehmen bei der 
Einstellung, Anpassung oder Wiedereingliederung von Mitarbeitenden mit gesundheitlichen 
Einschränkungen.

3.1.5 � Good-Practice-Beispiele bei der Unterstützung von Unternehmen: 
Compasso und Toolbox

Ergänzend dazu bietet die nationale Plattform Compasso, getragen von Arbeitgeberverbän-
den, Versicherungen und öffentlichen Partnern, praxisorientierte Instrumente für Personal-
verantwortliche und Führungskräfte. Besonders hervorzuheben ist der »Wegweiser berufli-
che Eingliederung«, der Arbeitgeber:innen Schritt für Schritt durch den Integrationsprozess 
führt. Checklisten, Schulungsmaterialien und Tools, so etwa der Inclusion Check für Unter-
nehmen, helfen dabei, Belastungen frühzeitig zu erkennen und Arbeitsplätze inklusiver zu 
gestalten.36

Neben Compasso unterstützt die »Toolbox für ein inklusives Arbeitsumfeld« des Eidgenös-
sischen Büros für die Gleichstellung von Menschen mit Behinderungen (EBGB) Unternehmen 
praxisnah dabei, inklusive Strukturen zu schaffen – insbesondere für Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen. Sie bietet konkrete Hilfen zur entstigmatisierenden Kommunikation, 
zur Sensibilisierung von Führungskräften und Teams sowie zur Anpassung organisatorischer 
Arbeitsbedingungen wie Arbeitszeit oder Aufgabenverteilung. Ein zentrales Element ist der 
Inclusion-Check, mit dem Betriebe ihren Inklusionsstand analysieren und gezielte Maßnah-

35 � Vgl. Eidgenössisches Departement des Innern, Bundesamt für Sozialversicherungen 2024.
36 � Vgl. www.compasso.ch [16.09.2025].
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men ableiten können. Ergänzend fördert die Toolbox die Vernetzung von Unternehmen, um 
gegenseitiges Lernen zu ermöglichen.37

Während Compasso als operative Netzwerk- und Informationsplattform fungiert, zielt die 
Toolbox des EBGB auf eine strategische Entwicklung einer inklusiven Unternehmenskultur.

3.1.6 � Good-Practice-Beispiel: Supported Employment

Die Schweiz gilt als europäische Vorreiterin in der Umsetzung des Supported-Employment-
Ansatzes für Menschen mit psychischen Erkrankungen, insbesondere des Modells »Individual 
Placement and Support« (IPS):38 »Das ist bei uns nichts mehr Neues, nicht mehr innovativ – das 
ist die Regelversorgung.« [Interview 1]

Wissenschaftliche Evaluationen an der Psychiatrischen Universitätsklinik Zürich oder 
von Job Coach Placement Bern zeigen die Wirksamkeit:39 Zwischen 40 und 60 Prozent der 
Teilnehmenden finden eine reguläre Anstellung, deutlich mehr als in traditionellen Rehabi-
litationsprogrammen. Einhundert arbeitslose Menschen mit schwerer psychischer Erkran-
kung wurden in einer Studie zufällig einer Maßnahme (IPS und traditioneller Ansatz) 
zugeordnet. Personen aus der IPS-Gruppe befanden sich mindestens doppelt so häufig in 
einer kompetitiven Beschäftigung verglichen mit denen aus der Vergleichsgruppe (58,7 Pro-
zent vs. 25,9 Prozent). Im zweiten Jahr zeigte sich, dass die Personen der IPS-Gruppe über 
24,5 Wochen auf dem 1. Arbeitsmarkt beschäftigt waren, in der Kontrollgruppe waren es 
lediglich 10,2 Wochen. Die positiven Effekte hinsichtlich der Arbeitssituation blieben bei 
den IPS-Teilnehmer:innen auch bis Projektende bestehen. Daneben zeigten sich statistisch 
bedeutsame Vorteile auch bei nicht arbeitsbezogenen Faktoren, wie etwa bei der Reduktion 
der stationären Behandlungsbedürftigkeit und der stationären Behandlungstage. Auch aus 
sozioökonomischer Perspektive erwies sich die IPS-Intervention als effektiv.40 Essenziell für 
das Gelingen ist die individuelle Ausrichtung der Maßnahmen. Menschen mit psychischen 
Beeinträchtigungen benötigen je nach Lebenslage sehr unterschiedliche Unterstützung. 
Der Fokus auf vorhandene Ressourcen statt auf Defizite sowie eine stabile, vertrauensvolle 
Beziehung zwischen Coach und Klient:in bilden die Grundlage für nachhaltige Integration. 
Ebenso wichtig sind die enge Zusammenarbeit mit Arbeitgeber:innen und eine längerfristige 
Nachbetreuung.

37 � Vgl. www.ebgb.admin.ch/de/toolbox-inklusives-arbeitsumfeld [01.07.2025].
38 � Das anschließende Kapitel 4 skizziert dessen Grundsätze.
39 � Vgl. Zürcher et al. 2023; Richter et al. 2019.
40 � Vgl. Hoffmann et al. 2014.
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3.1.7 � Fazit

Das schweizerische System zeigt, dass konsequente Eingliederungspolitik nicht nur soziale, 
sondern auch volkswirtschaftliche Vorteile bringt. Durch die Kombination aus frühzeitiger 
Intervention, individueller Fallführung, enger Arbeitgeberkooperation und evidenzbasierten 
Methoden wie IPS gelingt es einen Schritt mehr, Menschen mit psychischen Erkrankungen 
(wieder) in Arbeit zu bringen und Rentenabhängigkeit zu reduzieren.

3.2 � Deutschland

3.2.1 � Hintergrund

Auch in Deutschland ist in den letzten Jahren die Prävalenz von psychischen Erkrankungen 
stark angestiegen – beispielsweise ist der Anteil der Personen, die aufgrund psychischer Erkran-
kungen vorzeitig in Rente gehen, zwischen 1995 und 2019 von 18,6 auf 41,7 Prozent gestie-
gen. Ein großer Teil schwer psychisch erkrankter Menschen arbeitet zudem weiterhin unter 
geschützten Bedingungen, häufig in Werkstätten für behinderte Menschen (WfbM), während 
nur ein geringer Anteil Zugang zum allgemeinen Arbeitsmarkt findet.41 Laut Teilhabebericht 
der deutschen Bundesregierung sind 50 Prozent der Menschen mit chronischen psychischen 
Erkrankungen im Erwerbsalter nicht erwerbstätig, 20 Prozent in WfbM beschäftigt und nur 
eine kleine Gruppe schafft den Übergang in reguläre Beschäftigung. Menschen mit psychischen 
Erkrankungen, insbesondere mit schweren Verläufen, sind deutlich seltener in Arbeit und ver-
dienen weniger als somatisch Erkrankte.42

Trotz eines umfangreichen Rehabilitationssystems gelingt die nachhaltige Integration in 
reguläre Beschäftigung oft nicht. Gründe liegen u.  a. in einem fragmentierten Versorgungs
system mit vielen Schnittstellen sowie der anhaltenden Dominanz des »First train, then place«-
Ansatzes, der sich als wenig effektiv erwiesen hat.43 Zwar werden zunehmend Elemente von 
Supported Employment (SE) und Individual Placement and Support (IPS) in Deutschland inte-
griert, doch bleibt die Umsetzung recht unterschiedlich. Supported Employment gilt als auf-
strebender Ansatz, der in neueren Projekten und Förderprogrammen, wie z.  B. rehapro,44 ver-
stärkt verankert wird.45 Bereits seit den 2000er-Jahren sind in Deutschland Modellprojekte mit  

41 � Vgl. www.behindertenbeauftragter.de/DE/AS/schwerpunkte/teilhabe-am-arbeitsleben/teilhabe-am-arbeitsleben-
node.html#:~:text=beruflicher%20Rehabilitation%20dar.-,Teilhabe%20f%C3%BCr%20Menschen%20mit%20seeli-
schen%20und%20psychischen%20Erkrankungen,von%20drei%20Stunden%20Arbeit%20t%C3%A4glich [28.10.2025]; 
Gühne/Riedel-Heller/2015.

42 � Vgl. DGPPN 2018.
43 � Vgl. DGPPN 2021.
44 � Vgl. Kapitel 3.2.5.
45 � Vgl. Gühne / Riedel-Heller 2021.
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SE- und IPS-Elementen etabliert. Mit der gesetzlichen Einführung der Maßnahme »Unter-
stützte Beschäftigung« 2009 erfolgte eine Annäherung an das internationale SE-Modell, ohne 
jedoch dessen Systematik vollständig abzubilden.46 Der Übergang aus geschützten Beschäfti-
gungsformen in reguläre Arbeit bleibt selten und hängt stark von regionalen Angeboten, recht-
lichen Rahmenbedingungen und individuellen Belastbarkeiten ab.47

Wie eine befragte Expertin feststellte, hat sich die Arbeitssituation psychisch erkrank-
ter Menschen in Deutschland seit 2015 kaum verbessert – eher im Gegenteil: Die Zahl der 
Beschäftigten in WfbM steigt weiter. Zwar wächst das öffentliche und wissenschaftliche Inter-
esse, gesellschaftlich-strukturelle Fortschritte bleiben jedoch begrenzt.48 Im europäischen Ver-
gleich weist Deutschland trotz dieser Defizite eine vergleichsweise hohe Beschäftigungsquote 
psychisch erkrankter Menschen auf und gilt aufgrund seines rechtlichen und institutionellen 
Rahmens als relevante Orientierung.49

3.2.2 � Das System in Deutschland, die Rentenversicherung und der Grundsatz 
»Reha vor Rente«

Das Sozialgesetzbuch IX (SGB IX) bildet in Deutschland die rechtliche Grundlage für die 
Teilhabe von Menschen mit Behinderungen – einschließlich psychischer Erkrankungen – am 
Arbeitsleben. Psychische Erkrankungen gelten als Behinderung, wenn sie die Teilhabefä-
higkeit erheblich beeinträchtigen.50 Die Zuständigkeiten für rehabilitative Leistungen sind 
auf verschiedene Leistungsträger verteilt (u.  a. Krankenkassen, Rentenversicherung, Bun-
desagentur für Arbeit, Sozialhilfeträger), was zu einer hohen Komplexität und viel Büro-
kratie führt. In der Fachliteratur wird diese Fragmentierung häufig kritisiert, da sie eine 
nahtlose Rehabilitation erschwert und zu Kompetenzüberschneidungen führt.51 Insgesamt 
zeigt sich ein gut ausgebautes, aber zugleich auch stark sektorisiertes System, in dem ver-
schiedene Institutionen nebeneinander agieren. Expert:innen betonen die Notwendigkeit 
klarerer Zuständigkeiten und einer besseren Verzahnung der Sozialgesetzbücher, um Men-
schen mit psychischen Erkrankungen wirksam in den Arbeitsmarkt zu integrieren.52 Die 
Deutsche Rentenversicherung (DRV) ist zentrale Akteurin der beruflichen Rehabilitation in 
Deutschland und handelt nach dem Grundsatz »Reha vor Rente«. Sie ist zuständig, wenn die 
Erwerbsfähigkeit gefährdet oder eingeschränkt ist, und bietet insbesondere für Menschen mit 

46 � Vgl. DGPPN 2021; DGPPN 2018.
47 � Vgl. Gühne / Riedel-Heller 2015.
48 � Vgl. Interview 7 (siehe Studienlangfassung).
49 � Vgl. OECD 2014.
50 � Vgl. Gühne / Riedel-Heller 2015.
51 � Vgl. Stengler et al. 2014 nach Gühne / Riedel-Heller 2015.
52 � Vgl. Interview 6 und Interview 7 (siehe Studienlangfassung).
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psychischen Erkrankungen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) an.53 Zu ihren 
Kernaufgaben zählen:
•	 Abklärung der Erwerbsfähigkeit durch medizinische Gutachten zur Feststellung von 

Arbeitsunfähigkeit oder Rehabilitationsbedarf.
•	 Berufliche Rehabilitation (LTA): Maßnahmen zur beruflichen Orientierung, Umschulung 

und Qualifizierung, u.  a. in Berufsförderungswerken (BFW) oder Beruflichen Trainings-
zentren (BTZ). Dazu gehören auch Programme zur Arbeitsaufnahme wie Bewerbungstrai-
nings, Jobcoaching und Unterstützte Beschäftigung (UB). Diese werden häufig in Koope-
ration mit sozialen Trägern (z.  B. Diakonie, Caritas, Integrationsfachdienste) umgesetzt.

•	 Finanzielle Absicherung durch Übergangsgeld während der Reha sowie Erwerbsminde-
rungsrente bei dauerhafter Einschränkung der Arbeitsfähigkeit.

Ergänzend unterstützt die DRV Arbeitgeber:innen durch Beratung, Betriebliches Eingliede-
rungsmanagement (BEM) und Förderungen zur Arbeitsplatzanpassung, um nachhaltige Inte-
gration zu ermöglichen.54

3.2.3 � Erwerbsminderungsrente der DRV

Die Erwerbsminderungsrente unterstützt Personen, die aufgrund gesundheitlicher Ein-
schränkungen – etwa infolge psychischer Erkrankungen – nur eingeschränkt oder gar nicht 
mehr arbeiten können.55 Es wird zwischen voller Erwerbsminderungsrente (Arbeitsfähigkeit 
unter drei Stunden täglich) und teilweiser Erwerbsminderungsrente (drei bis sechs Stun-
den) unterschieden. Personen mit weniger als fünf Versicherungsjahren erhalten stattdessen 
Grundsicherung. Ziel der DRV ist es, den dauerhaften Ausschluss aus dem Arbeitsleben 
zu vermeiden. Deshalb wird intensiv geprüft, ob Reha-Maßnahmen, Umschulungen oder 
stufenweise Wiedereingliederungen möglich sind. Arbeitserprobung und betriebliche Prak-
tika gehören bei der DRV zu den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA). Sie die-
nen dazu, die berufliche Eignung und Belastbarkeit von Menschen mit gesundheitlichen 
Einschränkungen abzuklären oder wiederherzustellen. Eine Arbeitserprobung ist eher eine 
diagnostische Maßnahme – es wird geprüft, was jemand gesundheitlich leisten kann und 
welcher Beruf passt.56

53 � Vgl. DRV 2018.
54 � Vgl. DRV 2018.
55 � Vgl. www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Rente/Allgemeine-Informationen/Rentenarten-und-Leistun-

gen/Erwerbsminderungsrente/erwerbsminderungsrente_node.html#:~:text=Rente%20wegen%20teilweiser%20
Erwerbminderung%20und,dies%20auf%20Ihre%20Rente%20hat [28.10.2025].

56 � Vgl. DGPPN 2017.
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3.2.4 � Betriebliches Eingliederungsmanagement

Das Betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) ist seit 2004 gesetzlich verpflichtend und 
soll die Rückkehr in den Beruf nach längerer Krankheit erleichtern sowie präventiv Arbeitsaus-
fällen vorbeugen. Arbeitgeber:innen müssen ein BEM anbieten, wenn Beschäftigte innerhalb 
eines Jahres länger als sechs Wochen arbeitsunfähig sind. Die Teilnahme ist freiwillig, kann 
jedoch den Kündigungsschutz beeinflussen. Beratung und Unterstützung erfolgt über Betriebs-
krankenkassen und Integrationsämter.

Das »Hamburger Modell« stellt die häufigste BEM-Maßnahme dar: eine stufenweise Wie-
dereingliederung mit reduzierter Arbeitszeit bei fortlaufendem Krankengeldbezug. Es ermög-
licht eine schrittweise Rückkehr mit geringem Leistungsdruck – besonders hilfreich bei psychi-
schen Erkrankungen –, wird jedoch dafür kritisiert, individuelle Anpassungen am Arbeitsplatz 
zu vernachlässigen.57

Die Plattform BEMpsy58, gefördert vom Bundesministerium für Arbeit und Soziales, bietet 
Unternehmen und Beschäftigten praxisnahe Informationen, Leitfäden, E-Learning-Angebote 
und Beratungspakete zur Umsetzung von BEM-Prozessen, mit besonderem Fokus auf psychi-
sche Erkrankungen. Sie fördert niedrigschwelligen Zugang, Qualitätssicherung und Empow-
erment betroffener Arbeitnehmer:innen.

3.2.5 � Good-Practice-Beispiele

Psychosoziales Coaching in deutschen Jobcentern

Das Psychosoziale Coaching in deutschen Jobcentern richtet sich an langzeitarbeitslose 
Menschen mit psychischen Belastungen. Ziel ist es, psychische Erkrankungen frühzei-
tig zu erkennen, Versorgungslücken (durch eine enge Verzahnung von Arbeitsförde-
rung und psychosozialer Versorgung) zu schließen und Betroffene in leitliniengerechte 
Behandlung zu vermitteln. Die Teilnahme ist freiwillig und wird durch speziell geschulte 
Fallmanager:innen oder Integrationsfachkräfte innerhalb regulärer Beratungsgespräche 
initiiert. Psychologische Fachkräfte, die im Rahmen von Kooperationsmodellen direkt in 
den Jobcentern tätig sind, führen anschließend in Einzelgesprächen Anamnese, Diagnos-
tik, Psychoedukation und verhaltenstherapeutisch orientierte Kurzinterventionen durch. 
Darüber hinaus finden dialogische Fallbesprechungen mit Jobcenter-Mitarbeitenden statt, 
in denen diagnostische Einschätzungen, Unterstützungsstrategien und Integrationsschritte 
gemeinsam abgestimmt werden. Zentral ist die »Lots:innenfunktion«: die gezielte Vermitt-

57 � Vgl. Voswinkel 2019.
58 � Vgl. www.bempsy.de [28.10.2025].
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lung in geeignete Behandlungs- und Beratungsangebote sowie begleitende Kriseninterven-
tionen.59 Die Wirksamkeit des Psychosozialen Coachings ist mehrfach wissenschaftlich 
belegt: Die leitliniengerechte Behandlung psychisch erkrankter Teilnehmender konnte 
signifikant gesteigert, psychische Stabilität und Lebensqualität verbessert werden. Rund 
36 Prozent der Teilnehmenden wurden in den 1. Arbeitsmarkt reintegriert, insgesamt 60 
Prozent nahmen eine berufliche Tätigkeit auf. Die Ergebnisse zeigen ein deutliches Bild: 
Nur etwa fünf  Prozent der Personen mit diagnostizierter psychischer Erkrankung befan-
den sich zu Beginn in leitliniengerechter Behandlung – über 80  Prozent waren entweder 
suboptimal oder gar nicht versorgt.60

Inzwischen wird das Psychosoziale Coaching bundesweit im Rahmen von Förderprogram-
men wie REACT-EU oder rehapro etabliert. Seit 2025 wird mit »Psychosoziales Coaching Next-
Gen« eine Weiterentwicklung für junge Erwachsene unter 25 Jahren umgesetzt.

Bundesprogramm »Innovative Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben – rehapro

Das Bundesprogramm »Innovative Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben – rehapro«61 wird 
vom Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS) umgesetzt. Ziel ist die Erpro-
bung innovativer Leistungen und Organisationsformen, um die Erwerbsfähigkeit von 
Menschen mit gesundheitlichen Beeinträchtigungen zu erhalten oder wiederherzustellen 
und Zugänge in Erwerbsminderungsrenten oder Sozialhilfe zu verringern. Jobcenter und 
Rentenversicherungsträger fungieren als zentrale Bedarfsträger und Kooperationspartner. 
Für drei Förderaufrufe steht insgesamt rund eine Milliarde Euro zur Verfügung; Projekte 
können bis zu fünf Jahre gefördert werden. Im Fokus steht die verbesserte Koordination 
medizinischer und beruflicher Rehabilitation. Aktuell werden 56 Projekte gefördert, die 
explizit auf die Inklusion von Menschen mit psychischen Erkrankungen am 1. Arbeits-
markt abzielen.

3.2.6 � Good-Practice-Beispiele: Supported Employment

Die zentralen Eckpfeiler und die wissenschaftlichen Belege für den Erfolg von Supported 
Employment und Individual Placement and Support werden im nächsten Kapitel skizziert. In 
Deutschland gibt es einzelne Angebote und Initiativen, die als gute Beispiele der Umsetzung 
benannt werden sollten.

59 � Vgl. www.psychologie-aktuell.com/news/aktuelle-news-psychologie/news-lesen/psychosoziales-coaching-bringt-ein-
drittel-der-langzeitarbeitslosen-wieder-in-arbeit.html [28.10.2025]; https://arbeitswelt.hessen.de/fileadmin/arbeits-
welt/Dokumente/das_psychosoziale_coaching_informationsblatt_fuer_jobcenter.pdf [28.10.2025].

60 � Vgl. Stiftung Deutsche Depressionshilfe und Suizidprävention o.  A.
61 � Vgl. www.modellvorhaben-rehapro.de/DE/Home/home_node.html [28.10.2025].
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LIPSY – Leipzig: Individual Placement and Support für psychisch kranke Menschen

LIPSY – Leipzig: Individual Placement and Support für psychisch kranke Menschen62 ist ein 
Modellprojekt im Rahmen von rehapro. Ziel ist die nachhaltige Integration psychisch erkrank-
ter Menschen in den 1. Arbeitsmarkt durch die enge Verzahnung von Jobcenter Leipzig, Helios 
Park-Klinikum und der Universität Leipzig. Im Projekt LIPSY beginnt die Teilnahme mit 
der Vermittlung zu einem standardisierten psychologischen Screening im Jobcenter Leipzig, 
durchgeführt von vier Psycholog:innen des Helios Park-Klinikums, zusätzlich finanziert durch 
das Projektbudget. Dieses niedrigschwellige Verfahren, angelehnt an das Psychosoziale Coa-
ching in Jobcentern, gilt als zentrale Erfolgskomponente. Auf Basis der Diagnostik werden die 
psychosozialen Bedarfe erfasst und die Teilnehmenden individuell in geeignete medizinische 
oder soziale Unterstützungsangebote vermittelt. Das Assessment umfasst in der Regel drei Ter-
mine und wird häufig durch freiwillige Folgetermine ergänzt. Zu Projektbeginn wurden die 
Arbeitsvermittler:innen im Jobcenter umfassend geschult, um psychische Belastungen besser 
zu erkennen, anzusprechen und das Projektangebot angemessen vorzustellen. Das weitere Vor-
gehen gliedert sich in zwei Stränge:
•	 Menschen mit leichten bis mittelschweren psychischen Erkrankungen werden im Jobcenter 

von speziell geschulten Integrationsfachkräften begleitet.
•	 Schwer erkrankte Teilnehmende mit Behandlungswunsch werden in die Psychiatrische Ins-

titutsambulanz (PIA) des Helios-Klinikums übergeleitet und dort mit einer multimodalen 
Behandlung sowie Jobcoaching nach dem IPS-Modell unterstützt.63

Supported Employment-Angebot des Zentrums für Psychiatrie Reichenau (ZfP)

Das Supported Employment-Angebot des Zentrums für Psychiatrie Reichenau (ZfP)64 wird 
seit 2015 in Kooperation mit dem Landkreis Konstanz umgesetzt und richtet sich an Men-
schen mit psychischen Erkrankungen, die Unterstützung beim Zugang zum allgemeinen 
Arbeitsmarkt benötigen. Finanziert durch den Landkreis und das ZfP Reichenau  – eine 
Anstalt des öffentlichen Rechts des Landes Baden-Württemberg – zählt es zu den wenigen 
öffentlich getragenen SE-Projekten in Deutschland, die ohne Kostenträger wie Renten- oder 
Arbeitsverwaltung auskommen. Dadurch ist es besonders niedrigschwellig und flexibel. Teil-
nehmende werden direkt in reguläre Arbeitsverhältnisse vermittelt und durch spezialisierte 
Jobcoaches individuell, unbefristet und bedarfsgerecht begleitet – von der Bewerbung bis zur 
Stabilisierung am Arbeitsplatz. Auch Arbeitgeber:innen, Angehörige und Therapeut:innen 

62 � Vgl. www.helios-gesundheit.de/standorte-angebote/kliniken/leipzig/leistungen/fachbereiche/psychiatrie-psychoso-
matik-psychotherapie/wissenschaft-forschung-projekte/lipsy [28.10.2025]; https://jobcenter-leipzig.de/wp-content/
uploads/2020/12/FlyerLIPSYFinal.pdf [28.10.2025]; https://jobcenter-leipzig.de/vermittlung/hilfe-in-schwierigen-
lebenssituationen/rehapro [28.10.2025].

63 � Vgl. Koschig et al. 2024; Interview 6 (siehe Studienlangfassung).
64 � Vgl. www.zfp-reichenau.de/einrichtungen/supported-employment/supported-employment?q=%2Feinrichtungen%

2Fsupported-employment%2F [28.10.2025]. 
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werden einbezogen. Die Evaluation (2015–2020) zeigte eine hohe Wirksamkeit: Rund 50 
Prozent der Teilnehmenden mit Psychose-Erkrankungen konnten nachhaltig in den allge-
meinen Arbeitsmarkt integriert werden, während in der Kontrollgruppe keine erfolgreiche 
Vermittlung gelang.65 Darauf aufbauend untersucht die seit 2022 laufende, von der Deut-
schen Forschungsgesellschaft geförderte SEEearly-Studie,66 ob Supported Employment – ins-
besondere für junge Menschen mit Psychosen – herkömmlichen Rehabilitationsmaßnahmen 
überlegen ist.

DGPPN-Task-Force Supported Employment

Die DGPPN-Task-Force Supported Employment wurde eingerichtet, um die Umsetzung von 
Supported Employment (SE) und Individual Placement and Support (IPS) in Deutschland 
zu fördern. Obwohl SE und IPS international als Best Practice-Vorgehen gelten, wird dieses 
in Deutschland bislang nur punktuell umgesetzt – meist in Beruflichen Trainingszentren 
(BTZ), Rehabilitationseinrichtungen für psychisch Kranke (RPK) oder spezifischen Projek-
ten. Andere Programme wie Jobcoaching oder Unterstützte Beschäftigung (UB) enthalten 
teilweise SE-ähnliche Elemente, erfüllen jedoch oft nicht die internationalen Qualitätsstan-
dards.67 Ziel der Task-Force ist es, Qualitätsparameter für SE zu definieren, strukturelle Hür-
den zu identifizieren und konkrete Handlungsempfehlungen für Politik, Leistungsträger:innen 
und Praxisakteur:innen zu formulieren. Bereits erarbeitete Instrumente umfassen die IPS 
Fidelity Scale (ein Instrument zur Operationalisierung der Kernprinzipien von IPS, um die 
Qualität und Zielgenauigkeit von SE-Angeboten zu bewerten) sowie den Teilhabekompass I, 
der bestehende berufliche Integrationsmaßnahmen mit SE-Bezug in Deutschland systema-
tisch erfasst.68

Rehabilitationseinrichtungen für psychisch Kranke (RPKs)

Die angesprochenen Rehabilitationseinrichtungen für psychisch Kranke (RPKs) nehmen eine 
Sonderstellung ein: RPKs verbinden medizinische und berufliche Rehabilitation in einem 
integrierten, speziell auf die Bedürfnisse psychisch erkrankter Menschen zugeschnittenen 
Konzept. Das Angebot umfasst Berufsorientierung, Arbeitserprobung, Praktika, berufliches 
Training, Anpassung bereits erlernter Tätigkeiten sowie Bewerbungstrainings. Ein wesentliches 
Merkmal ist die individuelle Anpassung der Maßnahmen an Bildungsstand, Leistungsfähigkeit 
und Genesungsverlauf der Teilnehmenden. In vielen RPKs finden sich zudem Elemente des 
Supported Employment, etwa betriebsnahe Trainings und individuelle Nachbetreuung. Die 

65 � Vgl. Flügel / Nischk 2021.
66 � Vgl. www.seeearly.de [28.10.2025].
67 � Vgl. DGPPN 2017.
68 � Vgl. DGPPN 2021, 2017.
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Rehabilitationsdauer ist jedoch auf maximal zwei Jahre begrenzt, die Durchführung erfolgt in 
Einzel- oder Gruppensettings mit variabler therapeutischer Intensität.69

Berufliche Trainingszentren (BTZ)

Auch Berufliche Trainingszentren (BTZ) sind speziell auf die berufliche Rehabilitation psy-
chisch erkrankter Menschen ausgerichtet. Viele Zentren integrieren zudem Maßnahmen der 
Unterstützten Beschäftigung, insbesondere in Form Individueller betrieblicher Qualifizierung 
(InbeQ) mit gegebenenfalls anschließender Berufsbegleitung.

Individuelle betriebliche Qualifizierung im Rahmen Unterstützter Beschäftigung (InbeQ-UB)

Die Individuelle betriebliche Qualifizierung im Rahmen Unterstützter Beschäftigung (InbeQ-
UB) richtet sich an Menschen mit Behinderungen oder psychischen Erkrankungen, die Unter-
stützung beim Einstieg oder Wiedereinstieg in den allgemeinen Arbeitsmarkt benötigen. Die 
InbeQ-UB orientiert sich am SE-Prinzip »Erst platzieren, dann qualifizieren«. Das Programm 
umfasst zwei Phasen: 1. Individuelle betriebliche Qualifizierung (IBQ): Berufsvorbereitung und 
Training erfolgen unmittelbar im Betrieb – ohne schulische Lernräume. Ziel ist, individuelle 
Fähigkeiten zu erproben und passende Tätigkeiten zu identifizieren (Dauer: bis zu zwei Jahre). 
2. Berufsbegleitung (UB): Nach erfolgreicher Vermittlung erfolgt eine weiterführende Unter-
stützung am Arbeitsplatz, etwa durch Jobcoaching, Konfliktbewältigung oder Kommunikati-
onstraining. Die Förderung kann von der Agentur für Arbeit, der Rentenversicherung oder 
den Integrationsämtern übernommen werden. Ziel ist stets eine sozialversicherungspflichtige 
Beschäftigung.70

3.2.7 � Good-Practice-Beispiele bei der Unterstützung von Unternehmen: 
Inklupreneur

Inklupreneur71 ist ein bundesweit wachsendes Programm zur Förderung einer inklusiven 
Arbeitskultur und unterstützt Unternehmen dabei, Arbeitsplätze für Menschen mit Behinde-
rungen zu schaffen. Träger ist die Hilfswerft gGmbH – das Projekt wurde zunächst als Modell-
vorhaben (2021–2024) durch das Landesamt für Gesundheit und Soziales Berlin gefördert und 

69 � Vgl. Gühne / Riedel-Heller 2015.
70 � Vgl. www.bmas.de/DE/Soziales/Teilhabe-und-Inklusion/Rehabilitation-und-Teilhabe/Foerderung-der-Ausbildung-

und-Beschaeftigung/unterstuetzte-beschaeftigung.html [28.10.2025]; www.rehadat.de/lexikon/Lex-Unterstuetzte-Be-
schaeftigung-UB [28.10.2025]; www.rehadat-wfbm.de/ueberblick/arbeitsmarktnahe-angebote/individuelle-betriebli-
che-qualifizierung-und-unterstuetzte-beschaeftigung [28.10.2025]; Gühne / Riedel-Heller 2015.

71 � Vgl. https://berlin.inklupreneur.de [28.10.2025].
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wird aktuell in Bremen und im Rheinland fortgeführt. Unternehmen verpflichten sich mit 
dem »Inklupreneur Pledge«, Stellen für Menschen mit Behinderung zu schaffen, und werden 
durch das Programm bei der Umsetzung begleitet. Nach einem zweitägigen StarterCamp, in 
dem Basiswissen und eine individuelle Inklusionsstrategie erarbeitet werden, folgt eine praxi-
sorientierte Umsetzungsphase in sechs Säulen: inklusive Stellenausschreibungen, Sichtbarkeit, 
Vernetzung, Sensibilisierung, Bewerbungssimulation und Aktionsplanung. Das Team besteht 
aus Menschen mit und ohne Behinderungen; Mentor:innen mit Behinderung begleiten die 
Unternehmen im Prozess. Inklupreneur gilt als innovativer Ansatz zur strukturellen Veran-
kerung von Inklusion in Unternehmen und zur Förderung nachhaltiger Beschäftigung von 
Menschen mit Behinderungen.

3.2.8 � Fazit

In Deutschland bestehen zahlreiche, teils innovative Ansätze zur beruflichen Rehabilitation 
psychisch erkrankter Menschen – von gesetzlichen Grundlagen im SGB IX und Programmen 
der Deutschen Rentenversicherung bis hin zu Projekten wie rehapro, LIPSY oder Supported 
Employment nach dem IPS-Modell. Trotz wachsender Evidenz und einzelner Good-Practice-
Beispiele bleibt die Umsetzung jedoch fragmentiert und erfordert eine stärkere strukturelle 
Verzahnung, um nachhaltige Teilhabe am allgemeinen Arbeitsmarkt zu sichern.
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4 � Supported Employment (SE) und 
Individual Placement and Support (IPS)

4.1 � Hintergrund

Berufliche Rehabilitation (Vocational Training, VR) richtet sich an Menschen, die nach 
Krankheit oder Unfall nicht mehr in ihrem bisherigen Beruf arbeiten können. Für Men-
schen mit psychischen Erkrankungen haben sich zwei grundlegende Paradigmen etabliert: 
klassische, vorbereitende Ansätze (Pre-Vocational Training, PVT) und Supported Employ-
ment (SE). PVT folgt dem Prinzip »First train, then place« und setzt auf geschützte Trai-
nings (z.  B. in Arbeitstrainingszentren verschiedener sozialer Träger), Übergangsbeschäf-
tigungen und tagesstrukturierende Maßnahmen; auch das Clubhouse-Modell72 wird dazu 
gezählt.73 Supported Employment (Unterstützte Beschäftigung, UE) arbeitet hingegen nach 
dem Prinzip »First place, then train«: Die Vermittlung erfolgt direkt in den allgemeinen 
Arbeitsmarkt, mit gleichzeitiger arbeitsplatzbezogener Qualifizierung. Mischformen zwi-
schen PVT und SE sind verbreitet und der Bereich ist entsprechend recht heterogen und 
fragmentiert.74 Die manualisierte, sehr eng definierte und stark evidenzbasierte Variante 
ist Individual Placement and Support (IPS), das arbeitsbezogene und medizinisch-klini-
sche Leistungen integriert und sich an Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen 
richtet. Zahlreiche randomisierte kontrollierte Studien belegen die Überlegenheit von IPS 
gegenüber PVT.75

Supported Employment entstand in den USA Ende der 1970er- bzw. Anfang der 1980er-
Jahre und wurde ab 1990 im Zuge des »Americans with Disabilities Act« weiter institutio-
nalisiert. Ursprünglich auf Menschen mit intellektuellen Behinderungen ausgerichtet, wurde 
der Ansatz später auf weitere Gruppen mit Unterstützungsbedarf ausgeweitet. 1993 wurde 
der europäische Dachverband (EUSE, heute ASEE – Association for Supported Employment 

72 � Das Clubhaus-Modell ist ein Ansatz der psychosozialen Rehabilitation, bei dem Menschen mit psychischen Erkran-
kungen als Mitglieder freiwillig an einem arbeitsorientierten Tagesablauf teilnehmen und gemeinsam Verantwortung 
übernehmen.

73 � Vgl. DGPPN 2018.
74 � Vgl. DGPPN 2018.
75 � Vgl. DGPPN 2021.
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Europe) gegründet76 – in Österreich vertreten durch den Dachverband berufliche Integration 
(dabei-austria).

Das in vielen Programmen verankerte Konzept der »Job Readiness« – also der Vorstellung, 
dass Personen erst dann für eine Beschäftigung geeignet seien, wenn sie bestimmte arbeits-
marktbezogene Voraussetzungen erfüllen – widerspricht den SE-Grundsätzen. SE folgt dem 
Ansatz »Erst platzieren, dann qualifizieren« und setzt auf unmittelbare Arbeitsmarktintegra-
tion, Qualifizierung am Arbeitsplatz und Weiterentwicklung. Job-Readiness-Konzepte führen 
hingegen dazu, dass viele Personen in vorbereitenden Maßnahmen verbleiben – ohne tatsäch-
lichen Zugang zum allgemeinen Arbeitsmarkt.77

4.2 � Supported Employment (SE)

Die ASEE hat für SE-Programme gemeinsame Werte definiert: Individualität, Respekt, Selbst-
bestimmung, fundierte Entscheidungen, Empowerment, Vertraulichkeit, Flexibilität und 
Barrierefreiheit.78

SE wird generell als Interventionsmethode mit fünf Phasen beschrieben:79

•	 Orientierung und Beauftragung: Im geschützten und respektvollen Rahmen wird eine 
informierte, selbstbestimmte Entscheidung über den Einstieg in ein Unterstützungspro-
gramm (ob und welches) ermöglicht, wobei Barrierefreiheit, Flexibilität und Respekt 
zentrale Prinzipien darstellen. Dabei gilt der Grundsatz, dass »(…) jede:r arbeiten kann, 
sofern geeignete Unterstützungsleistungen verfügbar sind«, wodurch eine Ablehnung von 
Klient:innen ausgeschlossen ist. Eine umfassende und barrierefreie Informationstätigkeit 
der Fachdienste trägt dabei wesentlich zur Entscheidungsfindung bei.

•	 Erstellung eines Fähigkeitsprofils: In dieser Phase wird in einem partizipativen, personen-
zentrierten Prozess ein realistisches und dynamisches Fähigkeitsprofil gemeinsam erar-
beitet, das als Grundlage für ein passgenaues Job-Matching dient und die selbstbestimmte 
Entscheidungsfindung der arbeitsuchenden Person unterstützt. Praktika und Schnupper-
tage können dabei als methodische Elemente eingesetzt werden, deren Gestaltung jedoch 
entscheidend dafür ist, ob sie den Prinzipien von SE entsprechen.

•	 Arbeitsplatzsuche: Auf Grundlage des Fähigkeitsprofils erfolgt sowohl eine struktu-
rierte informelle (Netzwerke oder auch Job-Carving) Arbeitsplatzakquise, in welcher 
Bedarfe / Aufgaben in Unternehmen identifiziert werden und darum herum ein Job entwi-
ckelt wird, den es vorher in dieser Form nicht gab, als auch eine formale Arbeitsplatzsuche 
(klassische Bewerbungen), die durch die aktive Einbindung der arbeitsuchenden Person 

76 � Vgl. EUSE 2011.
77 � Vgl. EUSE 2014.
78 � Vgl. EUSE 2014.
79 � Vgl. EUSE 2014.
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sowie eine doppelte Kund:innenorientierung (Klient:innen und Arbeitgeber:innen) geprägt 
ist. Dabei sind die Fachdienste gefordert, ihre methodischen und kommunikativen Kom-
petenzen im Arbeitgeber:innen-Kontakt kontinuierlich weiterzuentwickeln, um geeignete 
Arbeitsplätze zu identifizieren und eine umfassende Unterstützung im Suchprozess zu 
gewährleisten.

•	 Kontakte mit Arbeitgeber:innen: In dieser Phase stehen der Aufbau und die kontinu-
ierliche Pflege tragfähiger Kontakte zu den Arbeitgeber:innen im Zentrum, wobei SE-
Fachkräfte als Vermittler:innen zwischen den Interessen der Arbeitsuchenden und den 
betrieblichen Anforderungen agieren und hierfür Vertrauen, Marktkenntnis sowie pro-
fessionelle Kommunikations- und Marketingkompetenzen benötigen. Fachdienste von 
Supported Employment suchen primär den Kontakt zu Arbeitgeber:innen, um geeig-
nete Arbeitsplätze und Praktika für ihre Kund:innen zu identifizieren. Dabei sollten sie 
jedoch auch die weitergehenden Bedürfnisse von Unternehmen berücksichtigen, wie 
z.  B. Informationen zu Behinderung, psychischen Erkrankungen, Förderprogrammen 
und gesetzlichen Rahmenbedingungen. Unternehmen wünschen sich oft Unterstüt-
zung bei der Entwicklung guter Praxis und effektiver Strategien zur Beschäftigung 
von Menschen mit Unterstützungsbedarf. Die Fähigkeit der Fachdienste, neben den 
sozialen auch die wirtschaftliche Argumente überzeugend darzustellen, um Unterneh-
men für die Beschäftigung von Menschen mit Unterstützungsbedarf zu gewinnen, ist 
zentral.

•	 Betriebliche und außerbetriebliche Unterstützung: Diese Phase sichert den langfristigen 
Erfolg der Integration. Die Unterstützung umfasst sowohl arbeitsplatznahe Maßnahmen 
(z.  B. Coaching, Schulungen am Arbeitsplatz) als auch externe Angebote (z.  B. Beratung, 
Krisenintervention). Die Intensität der Unterstützung kann über die Zeit variieren, sollte 
jedoch bei Bedarf dauerhaft verfügbar sein. Ziel ist die Stabilisierung und Weiterentwick-
lung der beruflichen Situation. Langfristige Unterstützung ist ein zentraler Erfolgsfaktor, 
um Jobverluste zu verhindern.

Für alle Phasen gibt es konkrete Umsetzungshinweise.80

Der von der ASEE entwickelte Europäische Werkzeugkoffer für Unterstützte Beschäftigung 
und Vielfalt betont zudem den Nutzen von SE für Arbeitgeber:innen: kostenlose Personalrek-
rutierung, Zugang zu geeigneten Bewerber:innen, kontinuierliche Begleitung, Unterstützung 
bei der Koordination von notwendigen Qualifizierungen, Beratung zu Förderungen, positive 
betriebswirtschaftliche Effekte, Profilaufwertung und CSR-Darstellung.81

Fachkräfte in SE benötigen darüber hinaus für ihre multiprofessionelle Rolle 
(Verkäufer:innen, Trainer:innen, Koordinator:innen, Berater:innen, Mentor:innen, 

80 � Vgl. EUSE 2014.
81 � Vgl. EUSE 2014.
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Verhandler:innen) ein breites Kompetenzprofil: Anamnese, Berufsberatung, Entwicklungs-
planung, Arbeitgeberansprache, Kooperationen, Kenntnisse in Arbeitsrecht, Arbeitssicher-
heit und Förderlandschaften. Sie vermitteln bei Bedarf an externe Dienste,82 kennen regionale 
Arbeitsmärkte und können Arbeitsplätze identifizieren oder (um-)gestalten (Job-Carving). 
Der Begriff »Jobcoach« ist nicht geschützt und beschreibt in vielen gängigen Verwendun-
gen oft nur einen Teilbereich von SE.83 Persönliche Haltung, Empowerment-Orientierung 
und klientenzentriertes Arbeiten sind jedenfalls zentral. Die Fachkraft sieht sich nicht als 
»Betreuer:in«, sondern als »Ermöglicher:in« selbstbestimmter Lebensführung – dazu gehört 
zum Beispiel auch die Einbeziehung von Angehörigen der Teilnehmer:innen als wichtige 
Bezugspersonen.84

Die Abgrenzung der Theorie des Supported Employment (SE) von bestehenden Pro-
jekten ist wesentlich, da viele regionale oder staatlich finanzierte Programme zwar Begriffe 
wie »Unterstützte Beschäftigung« oder »Jobcoaching« verwenden, aber nicht den Prinzipien 
und der Systematik des Fünf-Phasen-Modells entsprechen.85 Die ASEE betont, dass nur Pro-
gramme, die alle fünf Phasen umsetzen, als SE gelten können. Die bestehende uneinheitliche 
Verwendung des Begriffs führt laut ASEE zu Verwirrungen.86 Viele Programme integrieren 
einzelne SE-Elemente und bilden Mischformen zwischen vorbereitenden Maßnahmen (PVT) 
und SE.87 In Österreich wird beim Jobcoaching etwa die betriebliche Begleitung fokussiert. 
Die Unterstützung ist zeitlich auf sechs Monate (mit Möglichkeit einer Verlängerung um wei-
tere sechs Monate) begrenzt – der zentrale SE-Grundsatz der unbegrenzten, bedarfsorien-
tierten Begleitung wird damit nicht erfüllt.88 Neben sozialwirtschaftlichen Trägern entstehen 
zunehmend klinisch angebundene Varianten, so etwa im Rahmen von rehapro-Projekten in 
Deutschland oder durch ergotherapeutische Expertise. Die Vielfalt an Umsetzungen erschwert 
zwar Vergleich und Evaluation, wird aber teils als notwendig angesehen, um regionale und 
kontextabhängige Lösungen zu fördern.89

4.3 � Individual Placement and Support (IPS)

Individual Placement and Support (IPS) ist die evidenzbasierte, manualisierte Form von 
Supported Employment und richtet sich spezifisch an Menschen mit schweren psychischen 
Erkrankungen (SMI). IPS gilt als Systemintervention, deren Ziel die Integration in den allge-

82 � Vgl. Interview 8 (siehe Studienlangfassung).
83 � Vgl. EUSE 2014.
84 � Vgl. Interview 8 (siehe Studienlangfassung).
85 � Vgl. EUSE 2024; DGPPN 2021.
86 � EUSE 2014.
87 � Vgl. DGPPN 2018.
88 � Vgl. Bundesamt für Soziales und Behindertenwesen – Sozialministeriumservice 2025a.
89 � Vgl. Interview 7 (siehe Studienlangfassung).
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meinen bzw. 1. Arbeitsmarkt ist.90 In der Praxis wird IPS teilweise synonym zu SE verwendet, 
unterscheidet sich jedoch durch acht klar definierte Kernprinzipien:91

•	 Primäres Ziel ist eine reguläre Beschäftigung oder Ausbildung mit Mindestlohn.
•	 Zero Exclusion: keine Ausschlüsse nach Diagnose, Einschränkungen oder Vorgeschichte; 

die Teilnahme basiert allein auf Interesse.
•	 Integration von arbeitsbezogenen und klinischen Leistungen; Jobcoaches gehören zu psy-

chiatrischen Behandlungsteams.
•	 Arbeitsplatzsuche nach individuellen Präferenzen.
•	 Beratung zu Sozialleistungen und finanziellen Hilfen.
•	 Schneller Vermittlungsbeginn (meist binnen 30 Tagen).
•	 Vermittlung durch aktive Kontakte zu Arbeitgeber:innen entsprechend der Präferenzen.
•	 Langfristiger bzw. unbefristeter Support.

Ein zentrales Merkmal ist die Kopplung an das psychiatrische Versorgungssystem, da viele 
soziale Träger keine klinische Expertise besitzen und Menschen mit SMI andernfalls aus IPS 
basierten Programmen herausfallen. IPS stellt sicher, dass arbeitsbezogene Unterstützung und 
medizinisch-klinische Versorgung verzahnt erfolgen.92 Durch die Verortung im klinischen Sys-
tem werden Brüche und Unklarheiten zwischen Institutionen bzw. Zuständigkeiten vermieden. 
Als weiterer zentraler Aspekt gilt die unbefristete, bedarfsorientierte Begleitung über institu-
tionelle und finanzielle Schnittstellen hinweg. Zeitliche Befristungen werden als mangelnde 
Nachhaltigkeit kritisiert, da Jobcoaches bei späteren Herausforderungen am Arbeitsplatz nicht 
intervenieren können.93 Die Aufgaben und Kompetenzanforderungen der IPS-Coaches ent-
sprechen jenen in SE, erweitern sich aber um klinisch-psychiatrisches Fachwissen, da sie Teil 
multiprofessioneller Behandlungsteams sind.94 Sie bewegen sich gleichzeitig in der Welt der 
Arbeit und im psychiatrischen System.95

Zur Implementierung und Qualitätssicherung von IPS werden von der US-amerikanischen 
Substance Abuse and Mental Health Services Administration, SAMHSA, und dem australi-
schen Team von IPS Employment Center zwei zentrale Tools zur Verfügung gestellt: das soge-
nannte Manual / Handbuch96 und die IPS Fidelity Scale.97 Die Fidelity Scale operationalisiert 
die acht Prinzipien und ermöglicht Vergleich und Bewertung der Programmtreue. Die IPS-15 
wurde 2012 zur IPS-25 erweitert. Bewertet werden folgende Bereiche: Personal, Organisation 
und Leistungen auf einer fünfstufigen Skala. Ein Programm gilt erst ab 73 Punkten als IPS-

90 � Vgl. Sundermann et al. 2022.
91 � Vgl. DGPPN 2021.
92 � Vgl. DGPPN 2021; Interview 8 (siehe Studienlangfassung).
93 � Vgl. Flügel / Nischk 2021; DGPPN 2018; Interview 8 (siehe Studienlangfassung).
94 � Vgl. Gühne / Riedel-Heller, 2021.
95 � Vgl. Interview 8 (siehe Studienlangfassung).
96 � Vgl. Becker et al. 2019.
97 � Vgl. https://ipsworks.org/wp-content/uploads/2017/08/IPS-Fidelity-Scale-Eng1.pdf [28.10.2025]. Vgl. SAMSHA 2025.
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konform; ab 115 Punkten als exemplarisch. Hohe Fidelity-Werte korrelieren signifikant mit 
besseren Integrationsergebnissen.98

Die Wirksamkeit von IPS ist international umfangreich belegt: Bis 2021 wurden 28 ran-
domisierte kontrollierte Studien (RCTs) durchgeführt, die zeigen, dass IPS konventionellen 
Ansätzen (PVT) deutlich überlegen ist. Im Durchschnitt erreichen 55 Prozent der Teilneh-
menden in IPS-Programmen eine wettbewerbsfähige Beschäftigung, gegenüber 25 Prozent 
in Kontrollgruppen; die Beschäftigungswahrscheinlichkeit ist damit 2,4 Mal höher: »Men-
schen im IPS-Programm finden schneller Arbeit, halten ihre Jobs länger und arbeiten mehr 
Stunden. In vier randomisierten Studien über einen Zeitraum von 18 Monaten erreichten 
etwa dreimal so viele Personen mit IPS-Unterstützung eine Beschäftigung und arbeiteten 
mehr Stunden. Insgesamt arbeiteten sie sogar viermal so viele Stunden wie Personen aus den 
Kontrollgruppen.«99

Die S3-Leitlinie der DGPPN empfiehlt IPS mit höchstem Empfehlungsgrad (A).100 Eine 
Meta-Analyse von De Winter et al. (2022) über 32 RCTs bestätigt die Überlegenheit von IPS: 
48,8 Prozent der Teilnehmenden an IPS-Programmen wurden in den 1. Arbeitsmarkt integ-
riert, gegenüber 28,3 Prozent in PVT-Kontrollgruppen. Die Programme sind bei Menschen 
mit SMI (Servere Mental Illness) wirksamer als bei CMD (Common Mental Disorders) 
und außerhalb Europas erfolgreicher, was u.  a. mit Arbeitsmarktzugang und Sozialsystemen 
erklärt wird.101 In der Begleitforschung des ZfP Reichenau wurde die Effektivität darüber hin-
aus betont: »Besonders deutlich wurde die Effektivität auch bei den Integrationsraten junger 
Psychosepatient:innen – fast 50 Prozent der Klient:innen wurden nachhaltig in den allgemei-
nen Arbeitsmarkt integriert, während dies in der Kontrollgruppe keiner einzigen teilnehmen-
den Person gelang.«102 Neuere Studien zeigen zudem Kostenvorteile: In einer Untersuchung 
von Nischk et al. (2023) lag der Social Return on Investment (SROI) bei der RAU-Gruppe 
(Rehabilitation as Usual) bei 0,18, bei IPS hingegen bei 1,47  – d.  h. jeder investierte Euro 
erzeugte 1,47 Euro Einkommen.103 Auch die befragten Expert:innen betonen neben der Evi-
denz die wirtschaftliche Attraktivität des Ansatzes.104

Sundermann et al. (2023) identifizieren auf drei Ebenen die Treiber der Wirksamkeit von 
SE / IPS:
•	 Mikroebene (Individuum und Fachkräfte): Die Wirksamkeit hängt von individuellen 

Faktoren ab, wie Diagnose, sozialem Umfeld, Motivation, Selbstwirksamkeit und finan-
zieller Lage. Auch Haltung, Beziehungsgestaltung und Kompetenzen der Fachkräfte sind 

98 � Vgl. Jäckel / Leopold / Bechdolf 2024; Lockett et al. 2016.
99 � https://ipsworks.org/index.php/evidence-for-ips [28.10.2025]. 
100 � Vgl. DGPPN 2018.
101 � Vgl. De Winter et al. 2022.
102 � Flügel / Nischk 2021.
103 � Vgl. Nischk et al. 2023.
104 � Vgl. Interview 7 und Interview 8 (siehe Studienlangfassung).
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zentral. Positive Effekte sind höhere Beschäftigungsraten und Lebensqualität, negative 
können Belastung oder Programmabbrüche sein.105

•	 Mesoebene (Organisation und Intervention): Erfolgsfaktoren sind Zugang, Teamarbeit, 
Vernetzung mit Arbeitgeber:innen, Programmtreue (Fidelity), Organisationskultur und 
klare Rollen. Interne Kommunikation, Monitoring und strukturierte Prozesse verbessern 
die Qualität. Jäckel / Leopold / Bechdolf (2024) zeigen: Die Anzahl der Coachings korre-
liert positiv mit Integration. Ergänzende Trainings – soziale, kognitive und motivationale 
Module – erhöhen die Wirksamkeit.106

•	 Makroebene: Rahmenbedingungen, so etwa Arbeitsmarkt, Stigmatisierung, Sozialpolitik, 
die Haltung von Arbeitgeber:innen, Infrastruktur und Wirtschaftslage, beeinflussen den 
Erfolg. Offenheit der Arbeitgeber:innen, gute Arbeitsplatzkultur und ein positiver gesell-
schaftlicher Blick auf Inklusion wirken förderlich.

4.4 � Fazit

Ein aktuelles Problem ist der Rückgang erfolgreicher Vermittlungen von Menschen mit psy-
chischer Erkrankung in Arbeitsplätze des 1. Arbeitsmarktes seit 2008, vor allem bedingt durch 
Digitalisierung, Automatisierung und veränderte Kompetenzanforderungen. Programme, die 
mit dem Training von Soft Skills, sozialer Kompetenz und Anpassungsfähigkeit gekoppelt wer-
den, sind in dem Sinne erfolgreicher als reine Vermittlungsmodelle.107

Für junge Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen wurde Supported Employ-
ment and Education (SEE) entwickelt, das IPS-Prinzipien mit Bildungszugang kombiniert.108 
Die IPS-Fidelity Scale wurde 2019 für junge Erwachsene erweitert. Aktuelle Studien109 zeigen 
deutliche Vorteile gegenüber PVT.

In den aktuellen »Empfehlungen für ein koordiniertes Vorgehen zur Entstigmatisierung 
psychischer Erkrankungen« der Gesundheit Österreich GmbH wird der Ausbau von inklusiven 
Angeboten am 1. Arbeitsmarkt als prioritäres Ziel formuliert. Supported Employment (SE) wird 
dabei explizit als international evidenzbasierter Ansatz hervorgehoben, auf den in Österreich 
aufgebaut werden soll.110 Die Maßnahme 64 sieht u.  a. die Adaptierung bestehender Ange-
bote nach internationalen SE-Standards, Anreize für Arbeitgeber:innen und eine Übersichts-
studie zu Best Practice-Modellen vor.111 Die interviewten Expert:innen bestätigen aktuelles 

105 � Vgl. Sundermann et al. 2023.
106 � Vgl. Richter / Hoffmann 2019; DGPPN 2018; Interview 7 (siehe Studienlangfassung).
107 � Vgl. Richter 2019; Richter / Hoffmann 2019.
108 � Vgl. DGPPN 2021; Richter 2019.
109 � Vgl. Jäckel et al. 2025; www.seeearly.de [28.05.2025].
110 � Vgl. GÖG 2025.
111 � Vgl. GÖG 2025.
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»gesellschaftspolitisches« Interesse an SE / IPS, verweisen aber auf schleppende Umsetzungen 
trotz jahrzehntelanger Evidenz.112 Notwendig sind, laut den Expert:innen, nun politische Top-
down-Impulse, orientiert an Vorbildern wie Norwegen, Niederlande oder Dänemark.

Gleichzeitig birgt die Entwicklung Risiken: Die Einschätzung, bestehende Angebote könn-
ten »mit geringfügigen Adaptionen« zu SE ausgeweitet werden, kann zur Etablierung von 
»Schein-SE« führen – ohne den eigentlich notwendigen Paradigmenwechsel.113 Ein System-
wandel sei erforderlich, etwa durch Abkehr vom »Payment for Performance« hin zu »Pay-
ment for Results«.114 Evidenzbasierte Ansätze – wie SE und IPS-Programme – sollten gefördert 
werden nach dem Motto »Wir unterstützen die, die nachgewiesenermaßen was Wirksames 
machen!«115

Zentral sei, so die befragten Expert:innen, eine personenzentrierte, integrierte Rehabilita-
tion, bei der berufliche und medizinische Leistungen unter einem Dach gebündelt werden – 
wie bei IPS vorgesehen –, ohne dabei die IPS-Prinzipien aufzuweichen.116 Kooperationen mit 
Institutionen wie dem AMS sollten Parallelmaßnahmen verhindern. Netzwerkarbeit allein 
reicht nicht aus, da unterschiedliche Logiken und Zuständigkeiten fragmentierend wirken. 
Beispiele wie das deutsche Bundesprogramm rehapro117 oder das Projekt LIPSY118 zeigen, wie 
Kooperation zwischen Jobcenter, psychosozialen Diensten und psychiatrischen IPS-Angeboten 
funktionieren kann.

112 � Vgl. Interview 8 (siehe Studienlangfassung).
113 � Vgl. DGPPN 2021.
114 � Vgl. Interview 8 (siehe Studienlangfassung).
115 � Vgl. Interview 8 (siehe Studienlangfassung).
116 � Vgl. Flügel / Nischk 2021; Interview 8 (siehe Studienlangfassung).
117 � Vgl. Kapitel 3.2.5.
118 � Vgl. Kapitel 3.2.5.
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5 � Handlungsempfehlungen

Auf Basis der Ergebnisse dieses Forschungsprojektes wurden Handlungsempfehlungen für 
das AMS Wien formuliert, gemeinsam mit den Auftraggeber:innen diskutiert und anschlie-
ßend finalisiert. Die Handlungsempfehlungen basieren auf den Good-Practice-Beispielen aus 
den beiden recherchierten Ländern sowie den Gesprächen mit den Expert:innen und skizzie-
ren, was notwendig ist, damit Inklusion von Menschen mit psychischen Erkrankungen am 
1. Arbeitsmarkt umfassender ermöglicht wird. Sie bieten interessante Anknüpfungspunkte für 
Österreich und sollen zur Diskussion anregen. Die Empfehlungen sind im Folgenden in unter-
schiedlichen Bezugsdimensionen dargestellt.

5.1 � Gesellschaftspolitisches System

5.1.1 � Erweiterte Perspektiven auf Teilhabe und Gesundheit

Internationale Erfahrungen zeigen, dass Modelle wie Supported Employment (SE) und Indi-
vidual Placement and Support (IPS) Arbeitsintegration als Teil eines fortlaufenden Gene-
sungsprozesses verstehen. Sie gehen davon aus, dass Erwerbsfähigkeit nicht an eine vorab 
erreichte vollständige Stabilisierung gebunden sein muss, sondern sich im Zusammenspiel 
von Behandlung, Alltagserfahrung und beruflichem Kontext dynamisch entwickeln kann. 
Die Analyse der Vergleichsländer deutet darauf hin, dass Systeme dann besonders zugänglich 
wirken, wenn sie unterschiedliche Grade von Belastbarkeit anerkennen und Zwischenräume 
zwischen »arbeitsfähig« und »nicht arbeitsfähig« institutionell sichtbar machen. Eine sol-
che Herangehensweise eröffnet mehr Kontinuität im Unterstützungsverlauf und erlaubt es 
Menschen, bereits während laufender Behandlungen erste Schritte Richtung Arbeitsmarkt 
zu setzen.

Die Studienergebnisse zeigen, dass in allen drei Ländern  – also auch in Österreich  – 
Modelle bestehen, die berufliche Integration nicht erst an den Abschluss medizinischer oder 
psychosozialer Behandlung koppeln, sondern als Teil eines fortlaufenden Genesungsprozes-
ses verstehen. In Österreich findet sich dieses Verständnis bereits in verschiedenen Angebo-
ten, etwa in der Arbeitsassistenz, im Rahmen der BBRZ-Programme oder bei fit2work, wo 
arbeitsmarktnahe Unterstützungsleistungen parallel zu therapeutischen oder rehabilitativen 
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Maßnahmen erfolgen können. Gleichzeitig wird deutlich, dass in den Ländern, wo Arbeits-
integration systematisch als prozessbegleitendes Element verankert ist, Übergänge zwischen 
Behandlung, Rehabilitation und Beschäftigung für Menschen mit psychischen Erkrankungen 
besonders gut gelingen.

Im Rahmen der österreichischen Strukturen könnten internationalen Ansätze Impulse lie-
fern, wie Übergänge zwischen medizinischer Versorgung, psychosozialer Stabilisierung und 
beruflicher Eingliederung weiter harmonisiert werden können, um Betroffene über längere 
Zeiträume hinweg zu begleiten.

5.1.2 � Flexibilisierung von Arbeitsfähigkeit und Rentenstrukturen

In Deutschland und der Schweiz bestehen mit der Teil-Erwerbsminderungsrente bzw. der 
Teilrente bereits sozialrechtliche Modelle, die eine stufenweise Rückkehr in Beschäftigung 
ermöglichen. Diese Systeme folgen den Grundprinzipien »Reha vor Rente« (Deutschland) 
und »Eingliederung vor Rente« (Schweiz) und tragen der Tatsache Rechnung, dass psy-
chische Erkrankungen meist in Phasen verlaufen und Erwerbsfähigkeit keine starre Größe 
darstellt.

Systeme, die flexible Abstufungen der Leistungsfähigkeit strukturell verankern  – wie 
in Deutschland und der Schweiz –, können Übergänge zwischen gesundheitlicher Stabili-
sierung und Erwerbstätigkeit erleichtern. Vor diesem Hintergrund könnten in Österreich 
jene Elemente, die stufenweise Teilhabe ermöglichen, wie zum Beispiel Modelle einer Teil-
Erwerbsminderungsrente, auf- und ausgebaut sowie durchlässiger gestaltet werden, um 
unterschiedliche Belastbarkeitsniveaus angemessen zu berücksichtigen. Ergänzend können 
Teilzeitausbildungen und berufliche Qualifizierungen mit reduziertem Stundenumfang noch 
stärker forciert werden, um realistische, belastungsadaptive Einstiege in Beschäftigung zu 
ermöglichen.

5.1.3 � Einheitliche Regelungen

Der Erfolg von arbeitsmarktpolitischen und rehabilitativen Maßnahmen hängt auch an 
klaren und einheitlichen nationalen Rahmenbedingungen. Fehlen diese einheitlichen 
Regelungen, entstehen parallele, teils widersprüchliche Systeme, die einer flächendecken-
den Umsetzung und Qualitätssicherung im Weg stehen. In der Schweiz liegt die konkrete 
Ausgestaltung vieler Unterstützungsangebote in kantonaler Verantwortung, was zu deutli-
chen Unterschieden in Zugängen und Leistungsniveaus führt. Die Invalidenversicherung 
versucht dieser Entwicklung entgegenzuwirken. Auch in Deutschland ist die Zuständigkeit 
zwischen Bund, Ländern und Leistungsträgern stark zergliedert, wodurch ein Nebeneinan-
der unterschiedlich ausgestalteter Programme und Modellvorhaben entsteht. Initiativen wie 
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die DGPPN119-Arbeitsgemeinschaft zu Supported Employment zeigen exemplarisch, dass 
eine koordinierte, bundesweite Steuerung notwendig ist, um Qualität, Vergleichbarkeit und 
Nachhaltigkeit sicherzustellen. Daraus lässt sich die Empfehlung ableiten, Inklusions- und 
Rehabilitationspolitik stärker bundesweit zu koordinieren und überregionale Steuerungs-
strukturen zu etablieren. Ziel sollten bundesländerübergreifende Rahmenstrukturen sein, 
die Zuständigkeiten klären, Qualitätsstandards definieren und die Anschlussfähigkeit von 
Maßnahmen fördern. Als Beispiele in Österreich, die in diese Richtung gehen, können die 
Umsetzungsregelungen des Sozialministeriumservice für Jobcoaching und Arbeitsassis-
tenz120 genannt werden.

5.1.4 � Drehscheibenfunktionen stärken

Die Invalidenversicherung in der Schweiz bietet spannende Ansätze: Sie gilt als zentrales Steu-
erungsinstrument der beruflichen Eingliederung und zeichnet sich durch eine hohe Flexibi-
lität und individuelle Begleitung aus. Sie fungiert als Drehscheibe zwischen medizinischer, 
sozialer und beruflicher Betreuung und übernimmt eine koordinierende Rolle im gesam-
ten Eingliederungsprozess. Eine einzelne Fallführungsstelle begleitet die betroffene Person 
kontinuierlich – von der Früherfassung über Integrationsmaßnahmen bis hin zur nachhal-
tigen Arbeitsmarktintegration – und arbeitet dabei eng mit Arbeitgeber:innen, Ärzt:innen, 
Therapeut:innen und weiteren Sozialversicherungen zusammen. Die Invalidenversicherung 
bündelt Zuständigkeiten, finanziert Maßnahmen wie Umschulungen, Arbeitstrainings oder 
Einarbeitungszuschüsse und sorgt gleichzeitig für eine enge Kooperation zwischen allen rele-
vanten Akteur:innen. Damit stellt sie nicht nur finanzielle Mittel, sondern leistet auch struk-
turelle Koordinationsarbeit.

Solche Beispiele verdeutlichen, wie wirkungsvoll es sein kann, Zuständigkeiten zusam-
menzuführen und Eingliederungsmaßnahmen über verschiedene Systemgrenzen hin-
weg aufeinander abzustimmen. Auch für komplexere Problemlagen  – insbesondere bei 
psychischen Erkrankungen – entstehen dadurch stabilere Prozesse und niedrigschwellige 
Abstimmungen.

5.1.5 � Wirkungsorientierung

Internationale Erfahrungen – insbesondere mit Supported Employment (SE) – zeigen, dass 
Investitionen in arbeitsmarktnahe Rehabilitationsprogramme langfristig volkswirtschaftlich 

119 � Vgl. Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.  V.
120 � Vgl. Bundesamt für Soziales und Behindertenwesen – Sozialministeriumservice 2025a, 2025b.
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rentabel sind. Obwohl solche Programme zunächst kostenintensiv erscheinen, führen höhere 
Beschäftigungsquoten, geringere Sozialleistungsabhängigkeit und verbesserte psychische Sta-
bilität zu einer messbaren Entlastung der sozialen Sicherungssysteme. Daraus ergibt sich die 
Empfehlung, erfolgreiche Rehabilitations- und Beschäftigungsprogramme nicht unter dem Pri-
mat der kurzfristigen Kosteneffizienz, sondern der Wirkungsorientierung weiterzuentwickeln. 
Eine solche Perspektive würde arbeitsmarktpolitische Innovationen sichern und den Nutzen 
für Gesellschaft und Wirtschaft nachhaltig erhöhen.

5.2 � Arbeitsmarktservice

5.2.1 � Zielgruppenklarheit und flexible Angebotsgestaltung

Präzise Zielgruppendefinitionen schärfen die wissenschaftliche Analyse von Unterstützungs-
bedarfen und Barrieren und ermöglichen eine statistische Erfassung von Entwicklungsver-
läufen – also zum Beispiel der Veränderungen von Teilhabe und Beschäftigung über die Zeit. 
Gleichzeitig greifen starre Kategorien in der Umsetzung von Unterstützungs- und Rehabilita-
tionsleistungen zu kurz: Psychische Erkrankungen verlaufen dynamisch, Unterstützungsbe-
darfe sind hochgradig individuell – generell gilt es, personen- und nicht definitionszentriert 
Unterstützungsleistungen zu gestalten. Daher braucht es ein Doppelprinzip: klar definierte 
Zielgruppen für Forschung, Monitoring und Steuerung  – und offene, personenzentrierte 
Angebote in der Praxis, die ohne harte Ausschlusskriterien zugänglich sind. Programmzu-
gänge sollten sich primär an funktionaler Teilhabe und aktueller Belastbarkeit orientieren, 
nicht an formalen Statuslabels. Das bedeutet: Zielgruppenkriterien für Reporting und Evalu-
ation konsolidieren, zugleich in der Leistungserbringung flexible, bedarfsorientierte Zugänge 
sicherstellen (z.  B. modulare Einstiege, angepasste Intensitäten, offene Zielgruppendefinitio-
nen), damit Menschen mit psychischen Erkrankungen passgenau begleitet werden – unab-
hängig von »Schubladen«.

5.2.2 � Kooperationen zwischen arbeitsmarktpolitischen Institutionen (AMS) und 
psychosozialen Fach- und Beratungsdiensten

Erfolgreiche Modelle wie das Leipziger Projekt LIPSY oder das Psychosoziale Coaching zei-
gen, dass nachhaltige berufliche Teilhabe psychisch erkrankter Menschen vor allem dann 
gelingt, wenn Arbeitsmarktpolitik und psychosoziale Versorgung eng verzahnt sind. Zent-
rale Wirkfaktoren dieser Ansätze – wie die Einbindung klinisch-psychologischer Expertise 
direkt in arbeitsmarktpolitischen Institutionen, die Lots:innenfunktion zur Vermittlung der 
Arbeitssuchenden in Behandlung und soziale Unterstützungsangebote, die gezielte Sensi-
bilisierung und Schulung von Vermittler:innen sowie die nachhaltige Integration solcher 
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sam mit den Betroffenen, sehr bewährt. Frühzeitige Inter-
ventionen sowie stärker verzahnte / kostenteilige Modelle 
medizinisch-therapeutischer Interventionen und beruflicher 
Rehabilitationsmaßnahmen verschiedenen Umfanges sind 
vor dem Hintergrund diskontinuierlicher Krankheitsverläu-
fe und akuter Krankheitssymptome im Rehabilitationsver-
lauf sinnvoll und notwendig. Insgesamt sind Vernetzungs-
aktivitäten, die auf verschiedenen Ebenen stattfinden, laut 
Expert Innen, essentiell für das Gelingen der Rehabilitation 
und (Re-)Integration.

•	 Flexibilität und Durchlässigkeit und prozessorientierte Be-
treuung mit Entwicklungsperspektiven und Zwischenzielen: 
Wichtig bei der Maßnahmenplanung seitens des AMS ist vor 
allem, dass diese sich in erster Linie am individuellen Bera-
tungs-, Qualifikations- und / oder Unterstützungsbedarf der 
betroffenen KundInnen orientieren und nicht an (leicht bzw. 
etabliert) verfügbaren Angeboten. Bei allen Bemühungen um 
die Personengruppe mit (chronischen) psychischen Erkran-
kungen muss vor allem mitbedacht werden, dass die Rehabili-
tation oft ein langer Prozess ist, der von Rückschlägen und der 
Angst vor Rückfällen gekennzeichnet sein kann, umgekehrt 
sind aber auch große, positive Veränderungen möglich. Da-
her sind für eine erfolgversprechende Unterstützung Flexibi-
lität und Durchlässigkeit notwendig, um auf Veränderungen 
in der Bedarfslage der Betroffenen reagieren zu können. Da-
bei sollte insbesondere eine prozessorientierte Betreuung mit 
Entwicklungsperspektiven und Zwischenzielen handlungs-

leitend sein. Eine Fortsetzung von Unterstützungsangeboten 
nach der Arbeitsaufnahme lassen eine höhere Nachhaltigkeit 
erwarten (z.B. systematische Hilfen nach dem »Supported-
Employment«-Ansatz über die Arbeitsassistenz).

•	 Informationssicherheit und Transparenz in der Beratung: 
Darüber hinaus sollte im Umgang mit psychisch erkrankten 
Personen besonderes Augenmerk auf die Informationssicher-
heit und Transparenz in der Beratung gelegt werden, um Un-
sicherheit und damit psychischen Druck zu reduzieren. Sind 
etwa Sanktionen oder Zuständigkeitsverschiebungen unum-
gänglich, müssen zumindest ausreichende Hilfestellungen 
und eine hinreichende Transparenz in der Vorgehensweise 
gewährleistet sein. 

•	 Ausreichende Qualifikation der Fachkräfte: Weiters ist bei 
der individuellen Angebotswahl besonderes Augenmerk auf 
die konzeptionelle und inhaltliche Qualität sowie auf die 
Qualifikation und Erfahrung der Fachkräfte im Umgang mit 
psychisch Erkrankten zu legen.

•	 Information, Aufklärung, Sensibilisierung und Beratung 
von Betrieben: Schließlich sollte die Information, Aufklärung, 
Sensibilisierung und Beratung von Betrieben im Umgang mit 
psychisch erkrankten MitarbeiterInnen bzw. BewerberInnen 
weiter forciert werden. Finanzielle Anreize sollten in Betracht 
gezogen werden. Betriebliche Erfahrungen, Zugänge und 
Barrieren sollten weiterhin systematisch erforscht, dokumen-
tiert und evaluiert werden, um unternehmensbezogene Maß-
nahmen bedarfsgerecht auszurichten. 
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AMS info 334: Begleitevaluation neuer Beschäftigungsprojekte 
des AMS Oberösterreich für Beeinträchtigte ohne Chance auf 
Invaliditätspension
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Begleitevaluation neuer Beschäftigungs- 
projekte des AMS Oberösterreich  
für Beeinträchtigte ohne Chance  

auf Invaliditätspension

  

1   Einleitung 

Im Jahr 2013 wurden im Auftrag des Arbeitsmarktservice Ober­
österreich als innovative Beschäftigungsprojekte zwei neue Sozial­
ökonomische Betriebe (SÖB) ins Leben gerufen, welche gesund­
heitlich beeinträchtigte Arbeitsuchende ansprechen:
•	 Smartwork richtet sich an Personen mit psychischen Beein­

trächtigungen (Projektträger: pro mente Oberösterreich – 
www.pmooe.at bzw. www.smartwork.at).

•	 Triga fokussiert auf Personen ab 45 Jahren1 mit physischen 
Beeinträchtigungen und eingeschränktem Bildungspotenzial 
 (Projektträger: FAB – www.fab.at).

Das Ziel der Arbeitsmarktintegration wird in diesen Projekten 
in einer ganzheitlichen Perspektive aufgegriffen: Neben einer 
fachlichen Förderung und sozialen Unterstützung werden vor 
allem auch gezielt gesundheitsfördernde Aktivitäten umgesetzt. 
Der Fokus liegt somit auf einem umfassenden Verständnis von 
Beschäftigungsfähigkeit. Es wird nicht »nur« auf eine möglichst 
rasche Vermittlung in den 1. Arbeitsmarkt fokussiert, sondern eine 
nachhaltige Verbesserung der Kompetenzen in gesundheitlicher, 
aber auch in sozialer, qualifikatorischer und fachlicher Perspektive 
angestrebt.

Die beiden Projekte stellen dafür befristete Transitarbeits­
plätze mit einer vergleichsweise langen Teilnahmedauer zur Ver­
fügung. Die maximale Beschäftigungsdauer beträgt für bis­50­jäh­
rige Personen zwei Jahre, für über­50­jährige Personen drei Jahre.2 

Die vorliegende qualitative Evaluierungsarbeit von L&R So­
zialforschung im Auftrag der Landesgeschäftsstelle des AMS 
Oberösterreich war als Begleitevaluation angelegt.3 So ließen sich 

1  Mit Mai 2015 wurde die Altersgrenze auf 50 Jahre angehoben.
2  Im Frühjahr 2015, nach Abschluss der Erhebungsarbeiten im Rahmen der be­

gleitenden Evaluierung, erfolgte betreffend Triga eine Neuorientierung: Künftig 
ist hier eine Beschäftigungsdauer von maximal bis zu einem Jahr möglich. Auch 
bei Smartwork gab es diesbezüglich im Jahr 2015 konzeptionelle Veränderungen: 
Smartwork betreibt in Wels einen Supermarkt, dort wird eine maximale Beschäf­
tigungsdauer von zwei Jahren angeboten.

3  Susi Schmatz/ Petra Wetzel (2015): Begleitevaluation neuer Beschäftigungspro­
jekte für Beeinträchtigte ohne Chance auf Invaliditätspension: Triga & Smart­
work, Linz/Wien, Download der Langfassung unter www.ams­forschungsnetz­
werk.at im Menüpunkt »AMS­Publikationen – Forschung« – Jahr 2015.

für gewisse Fragen – allen voran jene nach dem Vermittlungser­
folg – zum Zeitpunkt der Berichtslegung noch keine statistischen 
Aussagen treffen. Im Zentrum stand vielmehr die Beleuchtung 
verschiedener Aspekte dieser Projekte aus Sicht der beteiligten 
Personengruppen (TeilnehmerInnen, ProjektmitarbeiterInnen).4 
Ziel war es, die Sicht­ und Handlungsweisen sowie die Erfahrun­
gen dieser Personengruppen zu erheben und damit ein vertiefen­
des Verständnis für die Projekte zu erlangen. Über die Ableitung 
wesentlicher Gelingensfaktoren wurden Impulse für die weitere 
Entwicklung von Ansätzen für die Zielgruppe generiert, ergänzt 
durch Elemente und Ansätze anderer Projekte im nationalen wie 
internationalen Kontext.

Neben Literatur­ und Dokumentenarbeit (projektinterne 
 Dokumente, Recherche nationaler wie auch internationaler An­
sätze zur Verbesserung der Beschäftigungsfähigkeit gesundheit­
lich eingeschränkter älterer Arbeitsuchender5) wurden qualitative 
Interviews mit den folgenden Personengruppen geführt:
•	 ExpertInnen: ProjektleiterInnen und TrainerInnen von Triga 

und Smartwork: telefonische, leitfadengestützte ExpertInnen­
Interviews (Projektleiter: n=2, TrainerInnen: n=4).

•	 TeilnehmerInnen: je zwölf Face­to­Face­Interviews in den bei­
den Projekten. Der qualitative Interviewansatz folgte im Groben 
der Methode des problemzentrierten Interviews, allerdings ver­
bunden mit einem stärker biographieorientierten Zugang. 

Basierend auf der Analyse dieses qualitativen Datenmateri­
als zeigten sich verschiedene inhaltlichen Schwerpunkte: Ein 
Schwerpunkt ist als »Reflexionen zur Projektstruktur« gefasst 
und thematisiert Herausforderungen in Bezug auf Projektauf­
bau, Projektkonzeption und Projektperspektiven. Daneben las­
sen sich des Weiteren vier verschiedene Handlungsfelder, die 
allesamt Dimensionen von Beschäftigungsfähigkeit adressie­
ren, als die zentralen Themenbereiche fassen (siehe dazu näher 
nachfolgend):

4  Die quantitativen Eckdaten waren nicht Gegenstand dieser Erhebung, sie wer­
den in einem eigenen Evaluierungsbericht aufbereitet. Siehe dazu: Pesendorfer, 
Christian (2014): Evaluation der Pilotprojekte »Triga« und »Smartwork« in 
Oberösterreich, 1. und 2. Zwischenbericht, Linz.

5  Eine Aufbereitung dieser Ansätze liegt dem Endbericht bei.
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•	 Entwicklung	von	Arbeitsmarktperspektiven;
•	 sesundheitliche	Stabilisierung;
•	 soziale	und	persönliche	Stabilität;
•	 Qualifikationen	und	Kompetenzen.	

2   Handlungsfelder 

2.1   Entwicklung von Arbeitsmarktperspektiven

Die Ausgangssituation am Arbeitsmarkt ist für die Zielgruppe von 
Triga und Smartwork schwierig. Die beiden individuellen Merk­
male »Alter« und »Gesundheit« (körperlich und/oder psychisch) 
schränken die Chancen auf dem Regelarbeitsmarkt maßgeblich 
ein. Darüber hinaus spielen bei vielen Personen auch weitere Fak­
toren eine Rolle, wie z. B. eine lange persönliche Arbeitsmarktferne 
oder geringe formale Bildung. Die vorrangige Arbeitsmarktori­
entierung ist aber die Aufnahme einer Erwerbsarbeit: Etwa die 
Hälfte der befragten TeilnehmerInnen bringt dies zum Ausdruck. 
Gut ein Drittel orientiert sich an der Pension, der Rest thematisiert 
im Interview keine Alternativen zum Status quo der Arbeit im 
SÖB. Die realen Chancen auf eine erfolgreiche Arbeitsaufnahme 
im 1. Arbeitsmarkt werden jedoch insgesamt skeptisch gesehen. 
Allfällige Gelingensfaktoren dafür sind:
•	 Bedarfsorientierte sozialpädagogische Begleitung: Die indivi­

duellen Problemlagen der Transitarbeitskräfte verlangen nach 
unterschiedlich intensiven und unterschiedlich gearteten sozi­
alarbeiterischen Interventionen. Auf dem Weg zur Erreichung 
einer persönlichen Stabilität – als einer wichtigen Voraussetzung 
für eine nachfolgende Erwerbsintegration – sind bei den Tran­
sitarbeitskräften verschiedene Lebensbereiche zu bearbeiten. 
Flexibilität bezüglich inhaltlicher Schwerpunkte (Gesundheit, 
Schulden etc.) und der Intensität des Coachings (von proaktiv 
bis »nur zur Verfügung stehen«) sind wesentlich.

•	 Lange Beschäftigungsdauer im SÖB als wichtiger Faktor der 
Stabilisierung: Die lange Projektlaufzeit spielt frei vom Druck 
der Jobsuche am 1. Arbeitsmarkt und dient der Stabilisierung 
der Transitarbeitskräfte. Bisherige Einschätzungen von Projekt­ 
und TransitmitarbeiterInnen dazu sind weitgehend positiv. Mit 
der langen Dauer sind aber auch kritische Momente verbun­
den, insofern da dies die Gefahr einer gewissen Verdrängung des 
Themas über weite Strecken der Teilnahmedauer in sich birgt. 
Die Legung eines klaren Fokus auf Instrumente zur strukturier­
ten und von Beginn an begleitenden Bearbeitung von Arbeits­
marktperspektiven (z. B. im Rahmen von individuellen Entwick­
lungsplänen) scheint also wesentlich zu sein. 

•	 Outplacement-Aktivitäten als wichtiger Baustein: Outplace­
ment­Aktivitäten umfassen eine breite Aufgabenpalette. Neben 
der Arbeit mit den TeilnehmerInnen (Bewerbungsaktivitäten, 
Weiterbildungsplanung etc.) inkludiert dies auch den Koope­
rationsaufbau mit Betrieben, eine gezielte Außenkommuni­
kation zur Öffentlichkeitsarbeit, die Vermittlung von Prakti­
kumsplätzen etc. Diese Aufgaben stellen einen wesentlichen 
Baustein zur Erreichung der arbeitsmarktpolitischen Ziele dar. 
Sie standen – vor dem Hintergrund der bisherigen Projekt­
laufzeit resp. der maximalen Beschäftigungsdauer der Transit­
arbeitskräfte – in der bisherigen Projektumsetzung nicht im 
Vordergrund. Gezieltere und intensivierte Aktivitäten sind hier 
künftig geplant.

2.2   Gesundheitliche Stabilisierung

In beiden Projekten nimmt die gesundheitliche Stabilisierung 
eine zentrale Rolle ein und wird in Form unterschiedlicher ge­
sundheitsfördernder und therapeutischer Unterstützungsangebo­
te umgesetzt. Stabilisierung wird dabei nicht nur im Sinne einer 
Genesung oder Verbesserung der gesundheitlichen Situation ge­
sehen, sondern ist – abhängig von der individuellen gesundheit­
lichen Ausgangssituation – auch als Erfolg anzusehen, wenn die 
Transitarbeitskräfte lernen, mit ihren Einschränkungen umzu­
gehen, sodass sie sich (wieder) an Arbeitssituationen gewöhnen 
und dadurch schlussendlich ihre Belastbarkeitsgrenzen angeho­
ben werden. 

Die Beschäftigung in den beiden Betrieben zeigt dabei positive 
Effekte. Sowohl die Transitarbeitskräfte als auch die ExpertInnen 
sehen förderliche Wirkungen insbesondere auf der psychischen 
Ebene, während hingegen auf der körperlichen Ebene faktische 
Verbesserungen seltener zu erwarten sind. Allfällige Gelingens­
faktoren dafür sind:
•	 Zielgruppenspezifische Schwerpunktsetzung entlang diagnos-

tizierter psychischer und / oder physischer Erkrankungen, und 
zwar bei gleichzeitig integrativer Berücksichtigung aller Er-
krankungsformen: Psychische und physische (diagnostizierte) 
Erkrankungen und Beeinträchtigungen liegen oft parallel vor. 
Bei Mehrfachdiagnosen und Mehrfachbeeinträchtigungen sind 
alle entsprechenden Probleme der Transitarbeitskräfte im Sin­
ne der Zielsetzung einer gesundheitlichen Stabilisierung in den 
Projekten zu »bearbeiten«.

•	 Interdisziplinär qualifizierte Teams & Netzwerke: Sozial­
pädagogInnen und FachbetreuerInnen benötigen im Umgang 
mit psychisch und / oder physisch erkrankten Menschen gewis­
se medizinische Grundlagen. Der Einsatz von interdisziplinär 
qualifizierten Teams, die über profunde Kenntnisse hinsicht­
lich physischer und psychischer Erkrankungen verfügen, ist 
von Vorteil. Die Gewährleistung individueller Unterstützungen 
für die einzelnen TeilnehmerInnen kann durch den Einsatz 
von ExpertInnen­Netzwerken und KooperationspartnerInnen 
gelingen.

•	 Tätigkeiten und Arbeitszeit: Konzept eines aufsteigenden An-
forderungsgrades: Die Möglichkeit, sowohl die Arbeitsanfor­
derungen als auch die Arbeitszeit sukzessive zu erhöhen bzw. 
individuell anzupassen, können als wesentliche Elemente einer 
schrittweisen (Wieder­)Heranführung an den Arbeitsmarkt ge­
sehen werden, wobei gerade die mehrjährige Verweildauer Räu­
me zur Erprobung eröffnet. Die Betriebsgröße und Auftragssi­
tuation markieren gewisse Grenzziehungen in den individuellen 
Anpassungsmöglichkeiten. Überbetriebliche Kooperationen 
zwischen Betrieben des geförderten Arbeitsmarktes und die 
Akquisition von Praktika am 1. Arbeitsmarkt können hier eine 
Ausweitung der inhaltlichen Spielräume mit sich bringen.

•	 Gesundheitsangebote im Rahmen der Beschäftigung: Moti-
vierend und bewusstseinsstärkend: Gesundheitliche Angebote 
im Rahmen der Beschäftigung können wesentliche Impulse in 
Richtung der Motivation für gesundheitliche Aktivitäten und ei­
ner Steigerung des Gesundheitsbewusstseins sowie des körper­
lichen und psychischen Wohlbefindens setzen. Die Umsetzung 
von gesundheitlichen Aktivitäten in der Gruppe kann mitun­
ter auch jene motivieren, die sich durch eine eher skeptische 
Grundhaltung auszeichnen. Die Bandbreite der gesundheitli­
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chen Schwierigkeiten erfordert ein hohes Maß an Flexibilität 
und Individualität seitens der TrainerInnen. 

•	 Gesundheitliche Behandlungen im Rahmen der Beschäfti-
gung ermöglichen: Ein wesentlicher Punkt für die Bereitschaft 
zur Durchführung medizinischer und therapeutischer Be­
handlungen kann darin gesehen werden, dass auch nach län­
geren Krankenständen wieder in das Beschäftigungsverhältnis 
im SÖB eingestiegen werden kann und Unterbrechungen der 
Beschäftigungsverhältnisse möglich sind. Auch wenn diese 
Regelung mitunter kritische Fragen aufwirft, so ist im Sinne 
des Projektzieles einer gesundheitlichen Stabilisierung der Teil­
nehmerInnen die Ermöglichung der Behandlungen und damit 
gegebenenfalls verbundener Genesungsprozesse als wesentlich 
zu sehen. 

•	 Laufende medizinische Testung im Projektverlauf: In regelmä­
ßigen Abständen durchgeführte medizinische Untersuchungen 
während der Arbeit im SÖB könnten wichtige Anhaltspunkte 
für die Gestaltung der individuellen Anforderungsniveaus und 
Zusatzangebote sein, ebenso wie dies zur Bewertung der Zielset­
zung »Stabilisierung der gesundheitlichen Situation« wesentli­
che Informationen liefern würde.

2.3   Soziale und persönliche Stabilität 

Soziale und persönliche Stabilisierung im Sinne des Konzeptes der 
Beschäftigungsfähigkeit referiert hier auf die persönlichen Um­
stände der TeilnehmerInnen und ihr soziales Umfeld, und zwar 
sowohl innerhalb als auch außerhalb des Projektes. Neben einer 
finanziellen Stabilisierung geht es dabei um das persönliche Emp­
finden von Stabilität, etwa durch eine geregelte Tagesstruktur, aber 
auch um innere Prozesse in Zusammenhang mit Selbstwert und 
Wertschätzung. Die verschiedenen in diese Richtung wirkenden 
Umsetzungselemente (s. u.) werden weitgehend positiv gesehen, 
und sowohl von den TeilnehmerInnen als auch von den ExpertIn­
nen werden positive Effekte in Richtung einer sozialen Stabilisie­
rung angegeben. Allfällige Gelingensfaktoren dafür sind:
•	 Arbeitsintegration auf Basis eines regulären Dienstvertrages: 

Die reguläre Beschäftigung mittels eines Dienstvertrages stellt 
für die TeilnehmerInnen einen unmittelbaren Bezug zur Ar­
beitswelt her – dies allein ist für viele in ihrer persönlichen Stabi­
lisierung bzw. ihrem Bestreben, »einen Fuß in den Arbeitsmarkt 
zu bekommen«, ein wichtiger Bestandteil ihrer Teilnahme.

•	 Verlässliches existenzsicherndes Einkommen trotz Teilzeitbe-
schäftigung: Die durch ein geregeltes Einkommen entstehende 
finanzielle Sicherheit ist ebenfalls ein wesentliches stabilisieren­
des Moment. Aufgrund der gesundheitlichen Verfasstheit wer­
den überwiegend Teilzeitbeschäftigungen realisiert, und hier 
fällt das Einkommen oftmals zu gering aus, um die finanziellen 
Bedarfe zu decken. Die Nutzung anderer Beihilfen (insbesonde­
re Kombilohnmodelle, eventuell BMS, Kostenbeteiligung durch 
die Pensionsversicherungsanstalt im Einzelfall) bildet hier eine 
Ausgleichsmöglichkeit. Dabei ist die sozialarbeiterische Unter­
stützung wesentlich (Kenntnis von Fördermöglichkeiten, Unter­
stützung bei Antragstellung).

•	 Sozialpädagogische Begleitung zur Stärkung der Persönlich-
keit: Neben den objektiven Inhalten der begleitenden Betreuung 
(Bewerbungsunterstützung, Gesundheitsberatung etc.) haben 
auch die »weichen« Aspekte der Betreuung Gewicht. Eine Aus­
richtung am Empowerment der TeilnehmerInnen – (Wieder­)

Erlangung von Selbstsicherheit, Erfahren von Wertschätzung 
und Anerkennung etc. – arbeitet der persönlichen Stärke und 
Stabilität selbiger zu. 

•	 Arbeitssetting als Raum für das Erleben sozialer Integration: 
Mit langer Krankheit und Arbeitslosigkeit verbindet sich oft ein 
Rückzug aus sozialen Settings. Die Beschäftigung in einem Team 
von KollegInnen und die damit verbundenen täglichen Kontak­
te mit anderen Menschen werden von vielen TeilnehmerInnen 
als wichtiger und persönlich stabilisierender Umstand der Be­
schäftigung wahrgenommen. 

2.4   Qualifikationen und Kompetenzen

Mit der Zielsetzung der Vermittlung der TeilnehmerInnen in den 
1.  Arbeitsmarkt	 eng	 verbunden	 sind	 Fragen	 der	 Qualifikation	
und Kompetenzen. ExpertInnen beider SÖB betonen vielfältige 
Qualifizierungsbedarfe	vor	dem	Hintergrund	individuell	sehr	un­
terschiedlicher Ausgangspositionen. Entsprechende Zielvereinba­
rungen und Schritte sollen bereits während des Arbeitstrainings, 
welches der Beschäftigung im SÖB vorgelagert ist, im Rahmen von 
Inklusions­ bzw. Entwicklungsplänen erarbeitet werden. 

Zum augenblicklichen Zeitpunkt besteht allerdings eine ge­
wisse Kluft zwischen Anspruch und Realisierung. Während der 
Aufbauphase der Betriebe lag der Fokus auf dem wirtschaftlichen 
Funktionieren der Projekte, und vor diesem Hintergrund nah­
men	arbeitsplatzbezogene	Einschulungen	bzw.	Qualifizierungen	
wesentlichen Raum ein. Für die Zukunft sehen die Projektmitar­
beiterInnen die Notwendigkeit eines verstärkten Augenmerks auf 
Weiterbildungsfragen im weiteren Sinne. Allfällige Gelingensfak­
toren dafür sind:
•	 Individuelle Entwicklungspläne mit Kompetenzfeststellung 

und Zielvereinbarungen: TeilnehmerInnen bringen unter­
schiedliche	Qualifikationen	und	(über-)fachliche	Kompetenzen	
mit. Die Erhebung des Status quo zu Beginn der Teilnahme 
mittels individueller Entwicklungspläne oder MitarbeiterIn­
nengespräche und die damit verknüpfte Vereinbarung von Wei­
terbildungszielen ermöglichen eine individuell basierte Unter­
stützung. Dabei sind arbeitsplatzspezifische (über­)fachliche 
Kompetenzen zu berücksichtigen, aber auch die Abklärung von 
Möglichkeiten und Chancen von darüber hinausgehenden Wei­
terbildungen ist zu bewerkstelligen.

•	 Weiterbildungsaktivitäten: Finanzielle Sicherstellung und 
unterstützende Begleitung: Die finanzielle Sicherstellung von 
Weiterbildungsaktivitäten im Rahmen des SÖB scheint wesent­
lich und könnte kalkulatorisch auf einem Weiterbildungsbud­
get pro Person basieren, welches im Rahmen der Umsetzung 
bedarfsorientiert zum Einsatz gelangen kann. Darüber hinaus 
ist die sozialarbeiterische Unterstützung der TeilnehmerInnen 
wesentlich (Kenntnis von Weiterbildungsangeboten, Förder­
möglichkeiten etc.).

•	 Transparente Darstellung gegebener (über-)fachlicher Kom-
petenzen: Am Arbeitsmarkt sind sowohl fachliche als über­
fachliche Kompetenzen von hoher Bedeutung. Die transpa­
rente Darstellung der vorhandenen, aber auch aller während 
der Beschäftigung erworbenen und gestärkten, Kompetenzen 
ist seit dem laufenden Jahr für SÖB und GBP (Gemeinnützige 
Beschäftigungsprojekte) grundsätzlich vorgesehen und soll eine 
Unterstützung der Transitarbeitskräfte bei der Arbeitsplatzsuche 
darstellen.
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2.5   Herausforderungen auf Ebene der Projektstruktur

Neben den vier inhaltlichen Arbeitsfeldern (s. o.) ist auch die 
Reflexion von Projektstrukturen wesentlich für eine erfolgreiche 
Arbeit. In den Gesprächen mit den ProjektmitarbeiterInnen über 
die bisherigen Umsetzungserfahrungen kamen dabei verschiedene 
Aspekte zur Sprache, die für das Gelingen von Relevanz sind:
•	 Balance zwischen sozialpädagogischem und wirtschaftli-

chem Auftrag vor dem Hintergrund gesundheitsbezogen 
eingeschränkt möglicher Tätigkeiten: Die SÖB müssen An­
forderungen eines Wirtschaftsbetriebes erfüllen und dabei mit 
einer Zielgruppe arbeiten, deren Leistungsfähigkeit gewissen 
Unwägbarkeiten unterworfen ist. Dies stellt für die Projekt­
mitarbeiterInnen eine zentrale Herausforderung in der Ak­
quise von Aufträgen dar, da es um inhaltlich passende (aus 
Gesundheitssicht für die Transitarbeitskräfte bewältigbare) 
und wirtschaftlich sinnvolle Aufträge gehen muss. Auf Ebene 
der Erfolgsmessung wäre ein erweitertes Indikatorenset in Er­
wägung zu ziehen, welches wirtschaftliche Ziele und Vermitt­
lungserfolge, aber auch Stabilisierungserfolge auf Seiten der 
TeilnehmerInnen inkludiert.

•	 Balance zwischen Über- und Unterauslastung der Transitar-
beitskräfte: Die projektförmige Organisation der Arbeit (Auf­
tragsarbeiten) kann Zeiten unterschiedlicher Anforderungsin­
tensität mit sich bringen. Dabei ist einerseits darauf zu achten, 
keine Überforderung für die TeilnehmerInnen zu schaffen (z. B. 
körperliche Anforderungen der Arbeiten), andererseits ist zu 
überlegen, wie Stehzeiten im Sinne der Projektzielsetzungen 
systematisch genutzt werden können (z. B. Weiterbildungen vor 
Ort, Gesundheitsangebote). Auch Kooperationen mit anderen 
Standorten bzw. Einrichtungen können helfen, Auftragsspitzen 
und Unterauslastung auszugleichen. 

•	 Abklärungsphase (Struktur von Zuweisung und Clearing): 
Vor dem Hintergrund, dass ungeachtet aller gesetzten Maßnah­

men in den SÖB doch auch immer wieder Transitarbeitskräfte 
beschäftigt sind, für die das Projekt doch nicht die passende 
Maßnahme darstellt, scheint eine Erweiterung der Zuweisungs­
mechanismen überlegenswert. Die derzeitige Abfolge von Zu­
weisung zu einem Projekt durch AMS­BeraterInnen und dort 
folgender (arbeits­)medizinischer Abklärung könnte z. B. durch 
ein umfassenderes vorgeschaltetes Clearing zur Abklärung von 
gesundheitlichen und/oder psychosozialen Einschränkungen 
und einer erst nachfolgenden Zuweisung durch das AMS zu 
einem Standort mit entsprechenden Einsatz­ und Betreuungs­
möglichkeiten für den/die TeilnehmerIn ergänzt werden.

•	 Inhaltlich-fachliche Verwertbarkeit der erlangten Kompeten-
zen am 1. Arbeitsmarkt: Einige der angebotenen Tätigkeiten 
bewegen sich in Bereichen, in denen am 1. Arbeitsmarkt nur 
wenige Arbeitsplätze vorhanden sind. Die Entwicklung von 
Tätigkeitsfeldern, die die gesundheitlichen Möglichkeiten der 
Transitarbeitskräfte berücksichtigen und dabei gleichzeitig auf 
dem	Arbeitsmarkt	gefragte	fachliche	Qualifikationen	vermitteln,	
erscheint als wichtige künftige Herausforderung.

•	 Kontingent geförderte Dauerarbeitsplätze als Brücke bis zur 
Pension: Viele TeilnehmerInnen haben nach Projektteilnahme 
keine wirklich realistische Chance am 1. Arbeitsmarkt – eine 
Vermittlungsquote von 30 Prozent gilt als Projekterfolg.6 Für 
viele Personen stellt sich damit die Frage nach alternativen Be­
schäftigungsmöglichkeiten. Deutlich formuliert wird ein Bedarf 
nach geförderten Dauerarbeitsplätzen, und zwar insbesondere 
gegen Ende des Erwerbsalters. Die Einplanung eines gewissen 
Kontingentes an Dauerarbeitsplätzen wäre also zu diskutieren 
und in Erwägung zu ziehen. 

6  Vermittlungsquote von 30 Prozent im Jahr 2013/2014, ab 2015 in Triga 20 Pro­
zent und bei Smartwork 25 Prozent etc.

www.ams-forschungsnetzwerk.at

… ist die Internet-Adresse des AMS Österreich für die Arbeitsmarkt-, Berufs- und Qualifikationsforschung
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AMS info 403: Erwerbsbezogene Rehabilitation von Menschen mit 
psychischen Erkrankungen – Herausforderungen und Chancen
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Andrea Egger-Subotitsch, Claudia Liebeswar, Manfred Kendlbacher 

Erwerbsbezogene Rehabilitation von  
Menschen mit psychischen Erkrankungen –  

Herausforderungen und Chancen 

Ein Rückblick auf die AMS-Tagung »Neue Wege, neue Chancen?  
Erwerbsbezogene Rehabilitation von Menschen mit psychischen Erkrankungen«  

am 23. Oktober 2017 in Wien

1   Thematischer Hintergrund dieser Tagung

Eine gelungene erwerbsbezogene Rehabilitation ermöglicht es 
Menschen, die aus gesundheitlichen Gründen oder aufgrund 
eines Unfalles ihren vormaligen Beruf nicht mehr ausüben 
können, eine dauerhafte (Wieder-)Eingliederung in Arbeit und 
Gesellschaft. Um einen Arbeitsplatz zu erlangen oder zu erhal-
ten, sind Leistungen notwendig, die eine berufliche Anpassung, 
Fortbildung, Ausbildung und Umschulung ermöglichen, die bei 
der Arbeitsplatzsuche und Jobintegration unterstützen, sowie 
Leistungen zur Adaptierung eines bestehenden Arbeitsplatzes. 
Diese Leistungen zur beruflichen Rehabilitation werden von 
unterschiedlichen Einrichtungen erbracht: Neben den Pensions-
versicherungsträgern, den Unfallversicherungsträgern, den Lan-
desstellen des Sozialministeriumservice und den Ländern ist vor 
allem das AMS damit befasst.

Eine besondere Zielgruppe stellen hierbei Personen mit 
 psychischen Erkrankungen dar. Diese sind doppelt so häufig 
ohne Beschäftigung wie Menschen ohne psychische Erkrankung. 
Und: Drei Viertel der ÖsterreicherInnen, die von psychischen 
Erkrankungen betroffen sind, stehen in Beschäftigung, während 
ein Viertel arbeitslos ist. Das entspricht einer Arbeitslosenquote 
von 25 Prozent. Die Hälfte dieser beschäftigungslosen Personen 
wiederum hat manifeste psychische Einschränkungen, die als 
schwer und dauerhaft einzustufen sind.

Die von der Abt. Arbeitsmarktforschung und Berufsinfor-
mation des AMS Österreich in Kooperation mit dem BBRZ und 
dem sozialwissenschaftlichen Forschungs- und Beratungsinstitut 
abif veranstaltete Tagung »Neue Wege, neue Chancen? Erwerbs-
bezogene Rehabilitation von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen«, die am 23. Oktober 2017 in Wien stattfand, reflektierte, 
wie adäquat auf die Bedarfe dieser Zielgruppe reagiert werden 
kann, wie sich psychische Erkrankungen am Bildungs- und Ar-
beitsmarkt auswirken und wie die langfristige erwerbsbezogene 
(Re-)Integration von Menschen mit psychischen Erkrankungen in 
den Arbeitsmarkt besser gefördert werden kann. Profitiert werden 
konnte nicht nur von der Expertise der eingeladenen Vortragen-
den aus Praxis und Forschung – namentlich Sirka Frank (PV), 

Manfred Kendlbacher (AMS Österreich/SfA), Mag. Roman Pöschl 
(BBRZ), Mag.a Andrea Poschalko (abif), Dr. Michael Wagner-Pin-
ter (Synthesis Forschung GmbH) –, sondern auch von jener der 
diversen TagungsteilnehmerInnen, die im Zuge eines Knowledge 
Cafés Stärken und Schwächen des Systems beruflicher Rehabili-
tation für Personen mit psychischen Erkrankungen diskutierten.

Erwerbsarbeit und psychische Erkrankungen stehen, wie 
unten weiter ausgeführt wird, in vielfältigem Zusammenhang. 
Während psychische Erkrankungen einerseits die Arbeitsfähig-
keit mindern, können massive Belastungsfaktoren in der Ar-
beit andererseits auch Auslöser einer solchen Erkrankung sein. 
Nicht zuletzt spielen psychische Erkrankungen eine besondere 
Rolle bei der Gestaltung von Rehabilitation und Wiederein-
gliederung.

2   Psychische Erkrankungen sind kein 
 Einzelschicksal

Die Fragen rund um die berufliche Rehabilitation von Personen 
mit psychischen Erkrankungen betreffen dabei nicht nur eine 
Minderheit: Prävalenz- und Inzidenzraten psychischer Erkran-
kungen sind sowohl in Österreich als auch international hoch. 
38,2 Prozent der europäischen Gesamtbevölkerung, das sind etwa 
164,8 Millionen Menschen, leiden an psychischen Problemen mit 
Krankheitswert. Dies spiegelt sich u.a. auch in Österreich in stei-
genden Zahlen psychischer oder psychiatrischer Funktionsbeein-
trächtigungen als Ursache von Invalidität bzw. Berufsunfähigkeit 
und Krankenständen wider. 2016 wiesen bereits 72,6 Prozent der 
Personen mit Anspruch auf Rehabilitationsgeld eine psychiatri-
sche Diagnose auf. 

Obwohl jeder Mensch Betroffene zumindest kennen müsste, 
halten sich Vorurteile und Skepsis hartnäckig. Die Stigmatisie-
rung trifft dabei auch Angehörige, behandelnde Personen, Be-
handlungsmethoden und Behandlungseinrichtungen, weshalb 
Hürden bestehen, die Rehabilitationsangebote für Personen mit 
psychischen Erkrankungen auszubauen, neu zu gestalten und ge-
setzlich zu verankern.
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3   Erwerbsarbeit als Ursache oder Auslöser 
 psychischer Erkrankungen

Die Theorien dazu, inwiefern bestimmte Arbeitsbedingungen 
sowie bestimmte Tätigkeiten psychisch krank machen können, 
fußen im Wesentlichen auf zwei Konzepten:

Zum einen das Konzept der Entfremdung, das insbesonde-
re auf den deutschen Philosophen Georg Friedrich Hegel zu-
rückgeht, der darin eine notwendige Bewegung zur wahrhaften 
Versöhnung mit der Wirklichkeit in Form der philosophischen 
Erkenntnis sah. Karl Marx hat Hegels Entfremdungsbegriff auf 
den Produktionsprozess angewandt, und zwar derart, dass durch 
die (damaligen) Arbeitsverhältnisse die ArbeiterInnen sowohl 
ihrem Arbeitsprodukt als auch ihren Mitmenschen entfremdet 
würden. In den nachfolgenden sozialpsychologischen Konzepten 
wurde und wird – stark verkürzt gesagt– Arbeit immer dann 
als schädlich angesehen, wenn sie den Menschen von seiner ei-
gentlichen Natur entfernt. Auch wenn sich seither die Arbeits-
bedingungen und die Gesellschaft verändert haben: In unserer 
jetzigen Wissens- und Dienstleistungsgesellschaft kann die Er-
fahrung von fehlender Selbstverwirklichung in Verbindung mit 
entfremdeter Arbeit gebracht werden. Was für den Menschen 
schädlich und was förderlich ist, kann aufgrund der Komplexi-
tät nicht mehr auf einen einfachen Nenner einer »menschlichen 
Natur« gebracht werden.

Das zweite zentrale Konzept – und wahrscheinlich eines der 
am besten nachgewiesenen Konzepte der Psychologie – beschreibt 
die Korrelation zwischen anhaltendem Hilflosigkeitsstress und 
Depression sowie anderen psychischen Erkrankungen. Hiermit 
im Zusammenhang stehend werden zunehmend auch moderne 
prekäre Arbeitsformen, Cloudworking und Crowdworking sowie 
die allgemein zunehmende Arbeitsplatzunsicherheit für den An-
stieg psychischer Erkrankungen verantwortlich gemacht.

Im Rahmen der Veranstaltung wurde zudem diskutiert, ob der 
fortlaufende Anstieg der Prävalenzen tatsächlich an einer Zunah-
me der Erkrankungen liegt oder ob (zusätzlich) eine gestiegene 
Deklarierungsbereitschaft sowohl von Seiten der ÄrztInnen als 
auch der Betroffenen vorliegt. Die Conclusio lautete: Die Zunah-
me an psychischen Diagnosen im Zusammenhang mit gemin-
derter Arbeitsfähigkeit liegt daran, dass psychische bzw. mentale 
Arbeitsanforderungen in der Arbeitswelt dominieren. Vulnerable 
Personen und Personen mit vielen Belastungsfaktoren können 
dauerhaft diese psychischen Anforderungen nicht ausreichend 
erfüllen und sind insofern schneller arbeitsunfähig als in frühe-
ren Arbeitskontexten.

Um die berufliche Rehabilitation durch zielführende Präven-
tion zu ergänzen (und dadurch zu entlasten), ist es essenziell, 
Überlegungen wie diese in Planung und Konzeption einzube-
ziehen.

4   Besonderheiten erwerbsbezogener Rehabilitation 
von psychisch kranken Personen

Soll sichergestellt werden, dass die Maßnahmen erwerbsbezoge-
ner Rehabilitation greifen, darf nicht vorschnell von den Bedarfen 
physisch erkrankter Personen auf jene psychisch erkrankter Per-
sonen geschlossen werden. Die klassische Legende zu beruflicher 

Rehabilitation geht davon aus, dass die Belastungen und Bean-
spruchungen von körperlich anspruchsvoller Arbeit zu gesund-
heitlichen Abnutzungen und Einschränkungen führen, welche 
durch Rehabilitation kompensiert werden. Während medizinische 
Rehabilitation versucht, die körperlichen Voraussetzungen für die 
Rückkehr in den erlernten Beruf wiederherzustellen, erfolgt in der 
beruflichen Rehabilitation eine Kompensation für das, was verlo-
rengegangen ist, indem die eingeschränkten körperlichen Fähig-
keiten durch zusätzliche oder gänzlich neue berufliche Qualifika-
tionen kompensiert werden. 

Diese Legende war sogar so mächtig, dass sie Eingang in das 
2014 in Kraft getretene Sozialrechtsänderungsgesetz fand, in dem 
zwischen Rehabilitationsgeld (medizinische Rehabilitation) und 
Umschulungsgeld (berufliche Rehabilitation) unterschieden wird. 
Seither strömten zahlreiche Personen ins Rehabilitationsgeld, wo-
hingegen vergleichsweise wenig Betroffene den Weg in die Um-
schulung fanden. Ein reines »Aussetzen« der Erwerbsarbeit ohne 
gezielte berufliche Rehabilitation ist aber in den meisten Fällen 
psychischer Erkrankungen nicht zielführend: Tatsächlich ist es 
viel eher so, dass eine fehlende Erwerbsbeteiligung das Bewälti-
gungspotenzial zusätzlich schmälert, so die Sichtweise vieler Ex-
pertInnen.

5   Stärken des derzeitigen Systems 
 erwerbsbezogener Rehabilitation

ExpertInnen und TagungsteilnehmerInnen befinden zahlreiche 
Aspekte des Systems erwerbsbezogener Rehabilitation von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen für positiv. Dabei unterstrei-
chen sie, dass das diesbezügliche Problembewusstsein, u.a. von 
Seiten des AMS, stetig wächst, also die öffentliche Wertschätzung 
der Ziele von Inklusion und Beschäftigung für alle. Besonders her-
vorgehoben wird auch das Bestehen von sozialen Sicherungssys-
temen, wie z.B. Bedarfsorientierte Mindestsicherung, Notstands-
hilfe, wie andererseits die Verpflichtung von Dienstgebern, die 
mindestens 25 DienstnehmerInnen beschäftigen, zur Einstellung 
von begünstigt Behinderten gemäß dem Behinderteneinstellungs-
gesetz (BGBl. Nr. 22/1970).

Zudem werden verschiedene Angebote und Einrichtungen 
als besonders zielführend gelobt. Die dargestellten Beispiele für 
gelungene Angebote im Bereich der erwerbsbezogenen Rehabi-
litation von Menschen mit psychischen Erkrankungen umfassen 
vorrangig geförderte Beschäftigungsprojekte wie Sozialökono-
mische Betriebe (z.B. über Träger wie pro mente), Arbeitsassis-
tenzen (z.B. über Träger wie ibi und inter.work), die freiwillige, 
unbürokratische und kostenlose Beratung über fit2work, die 
Möglichkeit einer arbeitsmedizinischen Abklärung über das 
BBRZ und die Ausbildung und Arbeitsmarktintegration von 
Menschen mit Behinderung über Wien Work. Betont wird zu-
dem die Bedeutung von spezifizierten Angeboten für bestimm-
te Krankheitsbilder, von Einrichtungen, die die Vermittlung an 
Betriebe ermöglichen, und von kostenlosen bzw. kostenarmen 
Angeboten, wie z.B. der Möglichkeit, über die Sigmund-Freud-
Privatuniversität Psychotherapie bei Personen in Ausbildung 
wahrzunehmen. 

Doch nicht nur die Verdienste der einzelnen Akteure im Re-
habilitationssystem sind maßgeblich für die effektive und nach-
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haltige Unterstützung der erkrankten Personen, sondern auch 
deren Kooperation untereinander ist ganz wesentlich. So betonen 
die ExpertInnen und TagungsteilnehmerInnen, dass der Infor-
mationsaustausch zwischen den verschiedenen Einrichtungen 
im System medizinischer und beruflicher Rehabilitation in aller 
Regel hervorragend funktioniert. Das AMS wird dabei nicht nur 
als Anbieter von beruflicher Rehabilitation verortet, sondern auch 
als Drehscheibe innerhalb des Systems erkannt, die den Betrof-
fenen als Informationsquelle und Richtungsweiser zum weiteren 
Vorgehen dient.

6   Verbesserungsbedarfe im System erwerbs­
bezogener Rehabilitation

Dennoch wird auch Raum für Verbesserung im System beruflicher 
Rehabilitation gesehen. Die entsprechenden Vorschläge betreffen 
die Bereiche der Entstigmatisierung, Prävention, Früh erkennung, 
Intervention und Wiedereingliederung auf Mikro ebene ebenso 
wie auf Makroebene. Das AMS kann dabei vor allem durch geziel-
te Öffentlichkeitsarbeit, durch unterschiedliche Schulungsangebo-
te und durch ein Fortbestehen und Stärken der Reha-Beratung 
unterstützen.
•	 Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen: Ein zentraler 

Punkt für ExpertInnen ebenso wie für TagungsteilnehmerIn-
nen ist, auf allen Ebenen zur Entstigmatisierung psychischer 
Erkrankungen beizutragen. Ein biopsychosoziales Verständ-
nis von Gesundheit und Krankheit, das das Zusammenspiel 
mehrerer Einflussfaktoren berücksichtigt und zudem den pro-
zesshaften Charakter von Gesundheit und Krankheit abbildet, 
ist die Grundlage jeglichen effektiven Vorgehens. Betroffene 
haben ein starkes Bedürfnis danach, in der Öffentlichkeit so-
wie in ihrem Betrieb und sozialen Umfeld ernstgenommen zu 
werden. 

 Daher sollte von Seiten der relevanten Akteure im Rehabili-
tationssystem, aber auch in der (Arbeitsmarkt-)Politik und 
Wirtschaft vermehrt Bewusstseinsbildung und Sensibilisie-
rung betrieben werden, um die Öffentlichkeit über psychische 
Erkrankungen aufzuklären, ohne diese dabei zu stigmatisie-
ren. Doch auch innerhalb der Medizin und des Systems me-
dizinischer und beruflicher Rehabilitation sind noch Schritte 
vonnöten, um das Ziel der Entstigmatisierung zu erreichen. 
Bereits ÄrztInnen für Allgemeinmedizin müssen ein fundier-
tes Wissen über psychische Erkrankungen und ihre Erschei-
nungsformen haben, um die weiteren Behandlungsschritte 
bzw. etwaige erforderliche Überweisungen sinnvoll planen zu 
können. 

 Nicht zuletzt können auch die fortlaufende Sensibilisierung und 
Fortbildungen der Reha- (und anderer) BeraterInnen innerhalb 
des AMS in ihrer Bedeutung nicht überschätzt werden. Obwohl 
diese oftmals bereits ein profundes Verständnis psychischer 
Erkrankungen und ihrer Ätiologie aufweisen, ist es sinnvoll, 
den Umgang mit Betroffenen fortlaufend zu üben, um auch auf 
»schwierige« KundInnen und Krisensituationen vorbereitet zu 
sein. Zudem helfen Schulungen ebenso wie gezielte Intervision 
und Supervision dabei, die Sensibilität für Stigmatisierungen 
aufrechtzuerhalten: Gerade dann, wenn BeraterInnen selbst 
Frustration und Druck verspüren, können schließlich auch die-

sen Fehler, wie die Verwendung von Stereotypen oder kränken-
den Ausdrucksweisen, passieren.

•	 Prävention	 psychischer	 Erkrankungen: Was die Prävention 
psychischer Erkrankungen betrifft, werden vor allem psycho-
soziale Stressoren thematisiert, die nicht nur mögliche Auslöser 
sind, sondern auch zu ungünstigen Verläufen bzw. zur Chroni-
fizierung des Leidens beitragen können. Langfristig befinden die 
TagungsteilnehmerInnen eine Flexibilisierung der Arbeitszeiten 
und eine Reduktion der Normarbeitszeit sowie den weiteren 
Ausbau betrieblicher Gesundheitsförderung für zielführend. 
Sehr viel kurzfristiger wünschen sie sich Workshops, die von 
unterschiedlichen Akteuren im System beruflicher Rehabilita-
tion etwa in einem betrieblichen Rahmen organisiert werden 
könnten, zum Aufbau von Resilienz und Coping-Strategien 
sowie zur Verbesserung der Selbstwahrnehmung. In ähnli-
cher Weise wird empfohlen, den MitarbeiterInnen individuelle 
Coaching-Stunden bei externen Anbietern zu ermöglichen, in 
denen z.B. Fragen des beruflichen Alltages, so etwa Zusammen-
arbeit, Kommunikation, berufliche Belastungen oder Stress, mit 
einem/einer neutralen, kritischen GesprächspartnerIn bearbei-
tet werden können.

•	 Früherkennung psychischer Erkrankungen: Die bereits darge-
stellten Vorschläge zur Sensibilisierung und Entstigmatisierung, 
insbesondere in Unternehmen, aber auch zur Einrichtung von 
Workshops zur Verbesserung der Selbstwahrnehmung würden 
gleichzeitig auch die Früherkennung psychischer Erkrankungen 
vereinfachen. Zusätzlich hierzu ist eine zentrale Anlaufstelle im 
Betrieb bedeutsam: Über gezielte Schulungen von Seiten un-
terschiedlicher Akteure innerhalb des Rehabilitationssystems 
könnten MitarbeiterInnen in Schlüsselpositionen, z.B. Be-
triebsrätInnen oder Personalverantwortliche, über psychische 
Erkrankungen, ihre Erscheinungsformen und die Behandlungs-
möglichkeiten aufgeklärt werden. Diese SchlüsselmitarbeiterIn-
nen wären einerseits auf Warnsignale sensibilisiert und würden 
andererseits Angestellten, die einen subjektiven Leidensdruck 
erkennen, einen sicheren Raum bieten, in dem sie ihre Proble-
me und Belastungen offen ansprechen können. Darüber hinaus 
würden sie auch eine problemlösungsorientierte und wertschät-
zende Diskussion bestehender Optionen und Kompromiss-
lösungen zwischen MitarbeiterInnen und Führungskräften 
moderieren. Nicht zuletzt sollten sich die Schlüsselmitarbei-
terInnen ein Netzwerk innerhalb des Rehabilitationssystems 
aufbauen, mindestens aber über unterschiedliche Rehabilitati-
onsangebote informiert sein, um gegebenenfalls professionelle 
Hilfe hinzuzuziehen oder weitere Unterstützungsmöglichkei-
ten zu veranlassen. Eine gezielte Schulung der entsprechenden 
Mitarbeiter Innen ist aber auch zu deren Selbstschutz erforder-
lich: Thema sollte hierbei unbedingt auch die Notwendigkeit zur 
Selbstabgrenzung sein.

•	 Interventionen:	Wurde eine psychische Erkrankung erkannt, 
können Interventionen nur dann breitenwirksam werden, wenn 
sie schnell, flächendeckend und kostenfrei angeboten werden. 
Das Hauptproblem, das die TeilnehmerInnen identifizieren, ist, 
dass nicht oder zu spät reagiert wird, u.a. da Entscheidungspro-
zesse im Zuge von Antragsleistungen derzeit als komplex und 
bürokratisch empfunden werden. Verzögerungen und längere 
Wartezeiten wiederum können bedeuten, dass eine Krise chro-
nisch wird. 
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 Wichtig ist es auch, die Niederschwelligkeit der Interventionen 
sicherzustellen. Das inkludiert etwa, dass Angebote in unter-
schiedlichen Sprachen bestehen bzw. Dolmetsch-Tools gezielt 
zur Verfügung gestellt werden. Essenziell ist es aber auch, An-
onymität sicherzustellen, um Ängste vor Stigmatisierung und 
dadurch etwaige Hemmungen, Hilfe in Anspruch zu nehmen, 
abzubauen.

 Um sich in der differenzierten und fragmentierten Angebots-
landschaft zurechtzufinden, werden ferner Meta-Angebote bzw. 
Meta-Tools für nötig befunden, die Betroffenen, Angehörigen 
und auch Behandelnden auf unbürokratische und kostenfreie 
Weise das Handwerkszeug geben, passende Angebote sowie 
deren Zielgruppen und Voraussetzungen ausfindig zu machen. 
Tools wie diese können nicht zuletzt für Reha-BeraterInnen 
selbst nützlich sein.

 Die TeilnehmerInnen betonen, dass die Reha-Beratung inner-
halb des AMS sehr zielführend ist und weiterhin gestärkt wer-
den sollte. Dabei wird vorgeschlagen, diese Form der spezifi-
zierten Beratung von Vermittlungsquoten zu befreien, um zu 
vermeiden, dass BeraterInnen Druck verspüren und ihn an die 
KlientInnen weitergeben. Um eine gezielte Rehabilitationsbera-
tung zu gewährleisten, wird nicht zuletzt die Einrichtung diffe-
renzialdiagnostischer Reha-Gruppen vorgeschlagen. 

•	 Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt: Im Anschluss an 
eine Akutintervention sind inklusive und flexible Möglichkeiten 

der Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt, z.B. Job  Sharing 
oder Wiedereingliederungsteilzeit, essenziell. Während die Wie-
dereingliederung schrittweise stattfindet, sollten Druck und 
Zukunftsängste vermieden werden, indem eine durchgehende 
finanzielle Existenzsicherung garantiert wird. 

7   Toleranz und Akzeptanz als Grundpfeiler der 
 Re organisation erwerbsbezogener Rehabilitation

Insgesamt sind sich ExpertInnen ebenso wie Tagungsteilneh-
merInnen einig, dass das System erwerbsbezogener Rehabilitation 
funktioniert, die beteiligten Akteure an einem Strang ziehen und 
das Wohl der Betroffenen im Vordergrund steht. Ob künftig weite-
re Verbesserungen stattfinden, wird vor allem von einer gezielten 
Sensibilisierung der Gesellschaft und Internalisierung psychischer 
Erkrankungen als »normal« abhängig gemacht. Hierdurch könn-
ten das Wohlbefinden Betroffener gesteigert, die Früherkennung 
und Diagnose erleichtert und die gezielte Prävention und Inter-
vention unterstützt werden. Um dies zu gewährleisten, ist nicht 
zuletzt das AMS als zentraler Akteur und entscheidende Dreh-
scheibe im System beruflicher Rehabilitation gefragt, das etwa die 
Reha-Beratung stärken, Schulungen, z.B. für Schlüsselmitarbeite-
rInnen, organisieren und Meta-Tools zur Orientierung im Ange-
bots- und Informationsdschungel entwickeln könnte. 
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AMS info 426: Evaluierung der Beratung, Betreuung und Förderung 
von REHA-KundInnen im AMS Kärnten
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Andreas Riesenfelder, Lisa Danzer, Ferdinand Lechner,  
Andrea Egger-Subotitsch, Claudia Liebeswar, Sofia Kirilova

Evaluierung der Beratung, Betreuung  
und Förderung von REHA-KundInnen  

im AMS Kärnten

Ergebnisse einer aktuellen Studie  
im Auftrag des AMS Kärnten

1  Hintergrund der aktuellen Studie

Im Rahmen dieser Studie1 im Auftrag der Landesgeschäftsstelle 
des AMS Kärnten wurden aus dem Kreis der KundInnen des AMS 
Kärnten zwei Untersuchungsgruppen näher betrachtet. Die erste 
Gruppe – Personen mit in der AMS-EDV-codierter gesundheit-
licher Einschränkung – wird im Rahmen einer Dienstanweisung 
der Beratungszone zugeordnet. Für die zweite Gruppe – Personen 
mit codierter gesundheitlicher Einschränkung und eigenem PST2-
Deskriptor – gibt es in Kärnten in jeder Regionalen Geschäftsstelle 
(RGS) des AMS REHA-SpezialistInnen, welche spezifische Kom-
petenzen vorweisen können und mit einer Vielzahl an Akteuren 
aus den Bereichen PVA, GKK und AUVA zusammenarbeiten. Die 
Beratung, Betreuung und Förderung dieser beiden KundInnen-
gruppen bildet im AMS Kärnten traditionell einen Schwerpunkt 
in der aktiven Arbeitsmarktpolitik.

Ziel der vorliegenden Studie ist die Evaluierung dieser spezi-
fischen REHA-Beratung im AMS Kärnten. Die Ergebnisse sollen 
dem AMS Kärnten Grundlagen für die geeignetste Organisations-
form bzw. den optimalen Ressourceneinsatz liefern.

Das Forschungsvorhaben bedient sich eines Multimethoden-
ansatzes bestehend aus Strukturdatenanalysen, einer repräsenta-
tiven Befragung von KundInnen, einer qualitativen Befragung 
von AMS-MitarbeiterInnen und anderer relevanter Akteure 
sowie einer Wirkungs- und Effizienzanalyse. Die Forschungs-
ergebnisse wurden im Rahmen einer qualitativen Interpretation 
herausgearbeitet und durch Schlussfolgerungen und Handlungs-
optionen ergänzt.

1  Andreas Riesenfelder (L&R) / Lisa Danzer (L&R) / Ferdinand Lechner (L&R) / An-
drea Egger-Subotitsch (abif), Claudia Liebeswar (abif), Sofia Kirilova (abif) (2018): 
Evaluierung der Beratung, Betreuung und Förderung von REHA-KundInnen im 
AMS Kärnten. Klagenfurt. Download unter www.ams-forschungsnetzwerk.at im 
Menüpunkt »E-Library«. Die Studie wurde gemeinsam von den beiden Instituten 
L&R Sozialforschung und abif – Analyse, Beratung und interdisziplinäre For-
schung umgesetzt und 2018 finalisiert.

2  PST = Personenstammdaten.

2  Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

•	Die	 hohe	 Zufriedenheit	 sowohl	 der	 REHA-KundInnen	 als	
auch der Beratungszone-KundInnen mit gesundheitlichen 
Einschränkungen weist – in Einklang mit den Einschätzun-
gen der ExpertInnen – darauf hin, dass die Angebote passge-
nau auf die Bedürfnisse der jeweiligen Personengruppe zuge-
schnitten sind.

•	Wo	es	Unterschiede	zwischen	den	Einschätzungen	der	REHA-
KundInnen und der Beratungszone-KundInnen gibt, sind diese 
beinahe durchgehend derart, dass die REHA-KundInnen etwas 
zufriedener sind. Hinsichtlich einiger Erwartungen an die Be-
treuung im AMS geben die Beratungszone-KundInnen zwar 
häufiger an, dass diesen entsprochen wurde – das könnte aber 
der Tatsache geschuldet sein, dass REHA-KundInnen insgesamt 
mehr, unterschiedlichere und wahrscheinlich auch größere Er-
wartungen an die Betreuung hatten.

•	 Die	REHA-Beratung	zeichnet	sich	vor	allem	durch	das	Spezi-
alwissen der REHA-BeraterInnen, die starke Vernetzung mit 
anderen Akteuren des Rehabilitationssystems, die umfangrei-
cheren zeitlichen Ressourcen, die höheren Fördersummen für 
Maßnahmen der beruflichen Rehabilitation und das breitere 
Maßnahmenangebot aus.

•	 Die	 Anzahl	 der	 AMS-KundInnen	mit	 gesundheitlichen	 Ein-
schränkungen – und daher auch die Anzahl potenzieller REHA-
KundInnen – wird den ExpertInnen zufolge auch weiterhin 
zunehmen. Auf Dauer sind daher entweder die Ressourcen zu 
erhöhen oder die Zuweisungskriterien engmaschiger zu gestal-
ten. Trägerorganisationen sehen ein hohes Nutzenpotenzial 
durch REHA-Maßnahmen für einen Teil jener Personen, die 
gesundheitlich eingeschränkt sind, aber derzeit der Beratungs-
zone zugeordnet werden.

•	Während	 die	 Zuweisungskriterien	 zur	 REHA-Beratung	 oder	
der Betreuung in der Beratungszone seitens der ExpertInnen 
für grundsätzlich gut befunden werden, sollten sie noch trans-
parenter kommuniziert werden, um ein regionenübergreifend 
einheitliches Vorgehen zu ermöglichen, sofern dies gewünscht 
wird. Lösungen müssen vor allem für solche Personen gefunden 
werden, die weder dem einen noch dem anderen Angebot ein-
deutig zuordenbar sind, etwa für suchtkranke KundInnen oder 
Personen, die nach eigener und nach ExpertInnenansicht nicht 
arbeitsfähig sind.
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•	 Zudem	ist	die	Formulierung	von	Lösungen	für	KundInnen	mit	
psychischen oder psychosozialen Beeinträchtigungen gefordert. 
Die diesbezügliche Problematik könnte sich zukünftig verstärken. 
Zum einen nimmt die Prävalenz diagnostizierter psychischer 
Erkrankungen in der arbeitsmarktrelevanten Gruppe zu, zum 
anderen werden die Betroffenen bislang oftmals zu Beschäfti-
gungsmaßnahmen zugewiesen, in denen monotone, wenig stress-
belastete Tätigkeiten mit niedrigen Qualifizierungsanforderun-
gen verrichtet werden, die aber, so die Ansicht der ExpertInnen, 
zunehmend der Digitalisierung und Technisierung zum Opfer 
fallen werden und auch nicht für alle Personen geeignet sind.

•	Werden	Kurse,	Beschäftigungsprojekte	und	Beratungs-	und	Be-
treuungseinrichtungen miteinander verglichen, empfinden die 
KundInnen die Beratungs- und Betreuungseinrichtungen als be-
sonders nützlich. Dies ist einer Kombination aus »harten« und 
»weichen« Faktoren geschuldet. So beschreiben die KundInnen, 
dass sie durch die Beratungs- und Betreuungseinrichtungen 
neue Perspektiven gewonnen und Informationen erhalten hät-
ten, aber auch, dass sie ihr Wohlbefinden und ihre gesundheit-
liche Situation verbessern konnten.

•	 Die	gute	Vernetzung	innerhalb	des	AMS	sowie	die	Kooperation	
des AMS mit AMS-externen Akteuren werden dadurch erleich-
tert, dass Kärnten ein recht kleines Bundesland ist. Dies müsste 
bei einem Wissenstransfer z.B. in Richtung der Bundeshaupt-
stadt, wo die Bedingungen andere sind, beachtet werden.

•	 Die	Strukturanalyse	der	Geschäftsfälle	legt	offen,	dass	REHA-
KundInnen ein spezifisches Profil aufweisen und sich in einigen 
Punkten nicht nur vom Segment der AMS-KundInnen ohne 
dokumentierte gesundheitliche Einschränkung unterscheiden, 
sondern auch von KundInnen mit gesundheitlicher Einschrän-
kung in der Beratungszone.

•	 So	finden	sich	unter	REHA-KundInnen	signifikant	mehr	Perso-
nen mit Pflichtschulabschluss als unter KundInnen mit gesund-
heitlicher Einschränkung in der Beratungszone. Des Weiteren 
finden sich auch mehr Jugendliche und junge Erwachsene als 
unter KundInnen mit gesundheitlicher Einschränkung in der 
Beratungszone und mehr Ältere als in der Gruppe der KundIn-
nen ohne dokumentierte Einschränkung.

•	 Zudem	 lassen	 sich	 bei	 REHA-KundInnen	 im	 Gegensatz	 zu	
KundInnen mit gesundheitlicher Einschränkung in der Bera-
tungszone umfangreichere berufliche Veränderungsprozesse 
nachweisen: Hierzu zählen Reduktionsprozesse in den Berufs-
bereichen »Bau« (zuletzt ausgeübter Beruf mit einem Anteil von 
8,1 Prozent – Berufswunsch mit einem Anteil von 4,8 Prozent) 
und »Fremdenverkehr« (von 11,1 zu 6,6 Prozent) sowie Auswei-
tungsprozesse in den Berufsbereichen »Hilfsberufe« (von 22,3 zu 
30,8 Prozent) sowie »Büroberufe« (von 6,9 zu 7,8 Prozent).

•	 Auch	findet	sich	bei	REHA-KundInnen	eine	signifikant	längere	
Geschäftsfalldauer als unter KundInnen mit gesundheitlicher 
Einschränkung in der Beratungszone und weiter auch eine um 
vieles längere Geschäftsfalldauer als unter KundInnen ohne 
dokumentierte gesundheitliche Einschränkung. Konkret am 
Beispiel der Kohorte 2015 sind bei REHA-KundInnen längere 
Geschäftsfälle mit einer Dauer von mehr als 365 Tagen bei rund 
32 Prozent zu finden, bei KundInnen mit gesundheitlicher Ein-
schränkung in der Beratungszone bei rund 24 Prozent, und bei 
der Vergleichsgruppe ohne dokumentierte gesundheitliche Ein-
schränkung ist dies bei rund neun Prozent der Fall.

•	 Letztlich	unterscheidet	sich	auch	der	dokumentierte	Behin-
derungsstatus bei REHA-KundInnen signifikant gegenüber 
KundInnen mit gesundheitlicher Einschränkung in der Bera-
tungszone: Begünstigte Behinderte und Personen mit Behin-
dertenpass finden sich bei REHA-KundInnen weitaus häufi-
ger. Weiters stechen die Regionen Feldkirchen und Wolfsberg 
durch überdurchschnittlich hohe Anteile an begünstigten 
Behinderten unter den REHA-KundInnen heraus. In Herma-
gor wiederum wurden ausnahmslos alle Menschen mit Be-
günstigtenstatus oder Behindertenpass der REHA-Beratung 
zugewiesen.

•	 Die	 Strukturanalyse	 der	 Teilnahmen	 an	 Bildungsmaßnah-
men zeigt, dass REHA-KundInnen deutlich längere Teilnah-
medauern aufweisen als die beiden anderen KundInnen-
gruppen. Konkret anhand der Kohorte 2015 beläuft sich die 
durchschnittliche Teilnahmedauer der REHA-KundInnen an 
Bildungsmaßnahmen auf rund 178 Tage, bei KundInnen mit 
gesundheitlicher Einschränkung in der Beratungszone währt 
die mittlere Teilnahmedauer mit rund 88 Tagen nur halb so 
lange und fällt sogar niedriger aus als im Falle der KundInnen 
ohne dokumentierte gesundheitliche Einschränkung mit rund 
99 Tagen.

•	 Des	Weiteren	wird	sichtbar,	dass	knapp	die	Hälfte	der	Bildungs-
maßnahmen für REHA-KundInnen aus ausgewiesenen REHA-
Maßnahmen besteht. Konkret wurden in der Kohorte 2015 ins-
gesamt 41 Prozent der Bildungsmaßnahmen von REHA-Trägern 
durchgeführt.

•	Den	 längerfristigen	Wirkungsanalysen	zu	den	Geschäftsfäl-
len zufolge zeigt sich erfreulicherweise, dass die Effektivität 
der Unterstützung für Personen in der REHA-Beratung im 
Verlauf der letzten Jahre signifikant zugenommen hat: War 
2010 bei Kund Innen in der REHA-Beratung noch ein negati-
ver Effekt im Bereich der Beschäftigtentage mit einem durch-
schnittlichen Minus von 13,9 Tagen ersichtlich, so konnte 
die Kohorte 2015 mit einem Plus von 10,8 Tagen mit einem 
deutlich positiven Ergebnis abschließen. Wie die Daten der 
Vergleichsgruppe zeigen, ist dieses Ergebnis nicht eine Folge 
der Verbesserungen in der Wirtschaftslage im Bundesland 
Kärnten, sondern tatsächlich durch endogene Faktoren be-
dingt.

•	 Gegenüber	 den	 AMS-KundInnen	 mit	 gesundheitlichen	 Ein-
schränkungen in der Beratungszone stechen REHA-KundInnen 
geraden in den beiden letzten Kohorten (2014 und 2015) durch 
signifikant bessere längerfristige Beschäftigungseffekte heraus. 
Am Beispiel der Kohorte 2015 ergeben die Analysen im Fall der 
REHA-KundInnen ein Plus von 10,8 Beschäftigungstagen, im 
Fall der AMS-KundInnen mit gesundheitlichen Einschränkun-
gen in der Beratungszone von 4,6 Beschäftigungstagen. Dieser 
Erfolgstrend ist dem spezifischen Einsatz der REHA-Beratung 
zuzuschreiben.

•	 Die	vergleichsweise	problematische	Lage	der	REHA-KundInnen	
zeigt sich u.a. daran, dass am Beispiel der Kohorte 2015 rund 67 
Prozent der KundInnen ohne gesundheitliche Einschränkung 
im Jahr vor Eintritt in den Geschäftsfall überwiegend beschäftigt 
waren, wogegen dies auf lediglich rund 51 Prozent der KundIn-
nen mit gesundheitlicher Einschränkung in der Beratungszone 
und sogar nur auf rund 36 Prozent der KundInnen in der spezi-
fischen REHA-Beratung zutrifft.
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•	 Das	bei	der	Gruppe	der	REHA-KundInnen	reduzierte	Beschäf-
tigungsausmaß im Nachbeobachtungszeitraum ist überwiegend 
durch die Lage vor Eintritt in den Geschäftsfall bestimmt und 
kann somit im Kontext der deutlich stärkeren gesundheitlichen 
Belastung dieses KundInnensegmentes noch immer dem Be-
reich positiver Effekte zugeordnet werden.

•	 Es	zeigt	sich	ein	starker	Effekt	der	Zunahme	an	erwerbsfernen	
(OLF3) Tagen bei REHA-KundInnen rund um den Geschäfts-
fall. Dies ist deswegen nicht unkritisch, weil dadurch die Quote 
der Erwerbspersonen in der Untersuchungsgruppe eine Re-
duktion erfährt und die Distanz zum Erwerbssystem sichtbar 
steigt.

•	 Regionalanalysen	am	Beispiel	der	Kohorte	2015	belegen,	dass	
die RGS Völkermarkt durch vergleichsweise stärkere positi-
ve Beschäftigungseffekte bei REHA-KundInnen rund um den 
Geschäftsfall heraussticht. Der gegenteilige Effekt findet sich in 
Hermagor. In beiden Fälle sind die Unterschiede in der Effek-
tivität allerdings vor allem auf unterschiedliche Zusammenset-
zungen der KundInnen zurückzuführen.

•	 Alarmierende	Ergebnisse	erbringen	altersspezifische	Wirkungs-
analysen der Geschäftsfälle, finden sich doch insbesondere bei 
REHA-KundInnen deutlich reduzierte Beschäftigungseffekte bei 
der Altersgruppe ab 40/45 Jahren (ein Minus von 31 Beschäfti-
gungstagen bei der Kohorte 2015). Im Gegensatz dazu ist bei 
Jugendlichen und jungen Erwachsenen bis 24 Jahren aus dem 
REHA-Segment ein durchschnittlicher Zuwachs von rund 94 
Tagen gegeben, bei REHA-KundInnen im Haupterwerbsalter 
beträgt der Zuwachs rund 23 Tage.

•	 Den	 Wirkungsanalysen	 zu	 den	 Bildungsmaßnahmen	 zu-
folge können für das Segment der REHA-KundInnen nur 
eingeschränkte Effekte verbucht werden. Wo die Effekte der 
Maßnahmen für AMS-KundInnen mit gesundheitlicher Ein-
schränkung in der Beratungszone im Laufe der letzten Jahre 
einen deutlichen Aufwärtstrend zeigen und zuletzt eine posi-
tive Bilanz verzeichnen, verbleibt im Bereich der Maßnahmen 
für REHA-KundInnen auch zuletzt in der Kohorte 2015 ein 
negativer Saldo, und zwar mit einem Minus von genau neun 
Beschäftigungstagen. Vor dem Hintergrund der bei REHA-
TeilnehmerInnen an Bildungsmaßnahmen doch merkbar stär-
keren gesundheitlichen Belastung sind aber auch die im Falle 
der REHA-KundInnen reduzierten Effekte noch als Erfolg zu 
bewerten. Als weitere Ursache für die reduzierten Effekte wird 
der hohe Anteil an Fällen mit beruflicher Neuorientierung he-
ranzuziehen sein.

3  OLF = Out of Labour Force.

•	 Interessant	sind	in	diesem	Zusammenhang	auch	altersspezifi-
sche Auswertungen: Die Verluste der Bildungsmaßnahmen für 
REHA-KundInnen auf der Beschäftigungsebene entstehen vor 
allem im Bereich der Älteren ab 45/50 Jahren; in diesem Seg-
ment liegt mit einem Minus von rund 57 Tagen ein negativer 
Saldo an Beschäftigungstagen vor.

•	 Aus	den	Einkommensanalysen	wird	ersichtlich,	dass	alle	drei	
KundInnensegmente nach Beendigung eines Geschäftsfalles 
durchschnittlich mit einem Plus im Monatseinkommen wie-
der in den Arbeitsmarkt einsteigen. Deutlich sichtbar sind al-
lerdings die Differenzen zwischen den KundInnensegmenten: 
Demnach können KundInnen ohne dokumentierte gesundheit-
liche Belastung mit einem höheren Einkommenssaldo wieder 
in die Beschäftigung zurückkehren als REHA-KundInnen und 
KundInnen mit gesundheitlichen Einschränkungen in der Bera-
tungszone. Zwischen den beiden letztgenannten KundInnenseg-
menten bestehen nur geringe Unterschiede.

•	 Einkommensanalysen	im	Umfeld	der	Teilnahmen	an	Bildungs-
maßnahmen lassen Einkommenszuwächse bei der Gruppe der 
REHA-KundInnen vermissen; hier dürften sich Berufswechsel-
prozesse im Zusammenhang mit Umschulungen negativ aus-
wirken.

•	 Effizienzanalysen	 belegen	 für	 Bildungsmaßnahmen,	 dass	 im	
Bereich der AMS-KundInnen in der REHA-Beratung rund 
2,5-mal höhere Förderkosten gegenüber dem KundInnenkreis 
der Personen mit gesundheitlicher Einschränkung in der Be-
ratungszone bzw. rund 1,5-mal höhere Förderkosten gegenüber 
dem KundInnenkreis der Personen ohne dokumentierte ge-
sundheitliche Einschränkung entstehen. Diese große Differenz 
in den Förderkosten ist vor dem Hintergrund der stark aus-
geprägten gesundheitlichen Belastung der REHA-KundInnen 
wenig überraschend und ist zumindest teilweise ein Effekt der 
um vieles längerem Förderdauer im Falle der REHA-KundInnen 
bzw. wird auch durch die fachlich spezifischeren Anforderungen 
(Umschulung etc.) bedingt.

•	 Die	durchschnittlichen	AMS-Kosten	je	erfolgreichem	Förderfall	
für REHA-KundInnen aus der Kohorte 2015 belaufen sich auf 
13.758 Euro und sind dementsprechend mehr als 2,5-mal höher 
als im Bereich der AMS-KundInnen mit gesundheitlicher Ein-
schränkung in der Beratungszone und knapp 2,3-mal höher als 
im Fall der KundInnen ohne gesundheitliche Einschränkung.

•	 Für	ältere	KundInnen	(ab	45/50	Jahre)	in	der	REHA-Beratung	
wurden geringere Ausgaben im Bereich der Bildungsmaßnah-
men getätigt. Am Beispiel der Kohorte 2015 belaufen sich die 
durchschnittlichen AMS-Kosten für diese Gruppe auf 4.976 
Euro; im Haupterwerbsalter wurde hingegen durchschnittlich 
ein Betrag in der Höhe von 6.707 Euro gefördert. 
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FokusInfo 12: Wer früh hilft, hilft doppelt!« – Sekundärprävention zur 
Erhaltung von Arbeit und Arbeitsfähigkeit – Eine Evaluierung des 
»Service Arbeit und Gesundheit« des BBRZ

Das Berufliche Bildungs- und Rehabilitationszent-
rum (BBRZ; www.bbrz.at) bietet seit vielen Jahren 
berufliche Rehabilitationsmaßnahmen an, so z.B. 
Umschulungen nach Unfällen und Krankheiten, die 
eine Weiterführung der bisherigen Berufstätigkeit un-
möglich machen. Seit 2001 geht das BBRZ mit dem 
»Service Arbeit und Gesundheit« (SAG) völlig neue 
Wege und setzt mit seiner Beratung für Arbeitneh-
merInnen, Arbeitsuchende und Betriebe auf frühzeiti-
ge Intervention bei gesundheitlichen Problemen, die 
sich auf den Job und die Arbeitsfähigkeit auswirken. 
Nach dem Prinzip der »Early Intervention« sollen im 
Sinne der Sekundärprävention bereits bei einem ers-
ten Auftreten von möglichen Gefährdungen oder ge-
sundheitlichen Problemen, die sich langfristig auf die 
Arbeitsfähigkeit auswirken, individuelle Strategien 
gefunden werden, um die Arbeitsfähigkeit zu erhal-
ten. Im Auftrag des AMS Österreich übernahm das 
Sozialforschungsinstitut abif mit Anfang des Jahres 
2009 die Evaluierung des Beratungszeitraumes 2005 
bis Juli 2009, während dessen über 1.000 Einzelper-
sonen und mehr als 50 Betriebe beraten wurden.

Nahezu Jeder/Jede ist mit der Beratung zufrieden,  
für mehr als zwei Drittel ist diese nützlich

Alle Zufriedenheitswerte spiegeln ein ähnlich gutes Bild wi-
der: 94% aller Befragtenwürden die Beratungweiterempfehlen, 
davon 82% uneingeschränkt. Ähnlich gute Werte erzielt die 
Zufriedenheit mit der Beratung. Knapp 90% zeigen sich »sehr 
zufrieden« oder »ziemlich zufrieden«. Einen persönlichenNut-
zen sehen noch immer 72%. Vor allem jene, die stark belastet 
waren, profitieren von der Beratung.

Für mehr als die Hälfte hat die Beratung das Leben verändert

Über 50% der Befragten bestätigen eine lebensverändernde 
Wirkung, die durch die Beratung ausgelöst wurde. Diese Ver-
änderungenwerden Vom Großteil der KlientInnen rückblickend 
positiv beurteilt. Diese Personengruppe ist es auch, die die Be-
ratung als sehr nützlich empfindet.

57% der vor der Beratung Erwerbstätigen sind noch im 
Beruf, 22% der ehemals Arbeitslosen

Während knapp 60% der vor der Beratung Beschäftigten im 
Berufsleben verbleiben, sind es 20% bis 30%, die trotz Bera-

tung arbeitslos werden (23% der Vollzeitkräfte, 27% der Teil-
zeitkräfte). Diejenigen, die bereits vor der Beratung arbeitslos 
waren, sind zu 60% in der Arbeitslosigkeit verblieben. Weitere 
24% sind nun jedoch erwerbstätig. Insgesamt gingen rund 13% 
der Befragten in Pension.

Die Hälfte der konstant Erwerbstätigen wechselt den 
 Tätigkeitsbereich oder den Job

50% der Beratenen, die sowohl vor der Beratung als auch zum 
Zeitpunkt der Befragung berufstätig waren, sind im alten Job 
verblieben. 21% haben im Laufe der Jahre den Arbeitgeber ge-
wechselt. Rund 14% üben jetzt ihren Beruf in einem anderen Tä-
tigkeitsbereich, aber beim gleichen Arbeitgeber aus. 16% haben 
sowohl den Betrieb als auch das Tätigkeitsfeld gewechselt.

Die Case ManagerInnen als wichtige Ansprechpersonen  
in Zeiten der Krise

»Jemanden haben, der einemzuhört«: Offene Gespräche zwi-
schen Case ManagerInnen und KlientInnen über die persönli-
chen Problemlagen sind ein zentrales Element der Beratung. 
Dass diese Gespräche stattgefunden haben, wird von 95% der 
Befragten bestätigt. Inhalte der Beratung reichen von Hilfe bei 
akuten Krisen bis hin zur langfristigen Perspektivenplanung. 
Ohne Beratung hätten die fehlenden Zukunftsperspektiven zu 
einemtotalen körperlichen wie psychischen Zusammenbruch 
geführt, oder es hätte zumindest keine Verbesserung des Zu-
standes gegeben, so die große Mehrheit der Beratenen.

Resümee

Sekundärprävention im Sinne von frühzeitiger beruflicher Re-
habilitation wirkt positiv auf die Erhaltung der Arbeitsfähigkeit 
und des Arbeitsplatzes. Dieses deutliche Ergebnis zeigt die Eva-
luierung einer Beratungsstelle für Personen, deren Arbeitsplatz 
aufgrund ihrer Großteils massiven gesundheitlichen Probleme 
gefährdet ist bzw. die aufgrund ihrer gesundheitlichen Proble-
me Schwierigkeiten haben, eine Arbeit zu finden. Der Case-
Management-Ansatz des »ServiceArbeit und Gesundheit« des 
BBRZ bietet bei geringen Kosten relativ hohen Nutzen. Gut 
zwei Drittel der Erwerbstätigen können heute ihre Arbeit besser 
bewältigen und führen dies auf die Beratung bzw. teilweise 
auf die Beratung zurück. Die Beratenen empfinden ihre (neue)
Tätigkeit alsweniger belastend und fühlen sich heute – ein bis 
drei Jahre nach der Beratung – weniger eingeschränkt in der 
Arbeit. v
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FokusInfo 85: Förderung der beruflichen Integration 
substanzabhängiger Personen in Tirol: Zentrale Schlussfolgerungen 
aus einer aktuellen Studie im Auftrag von AMS Tirol und Land Tirol

Die – in sich inhomogene – Personengruppe Sub-
stanzabhängiger, die aufgrund einer Suchterkran-
kung aus einem kontinuierlichen Erwerbsprozess 
herausgefallen sind, herauszufallen drohen bzw. 
sich erst gar nicht in einen solchen integrieren 
konnten, steht im Mittelpunkt der vorliegenden von 
AMS Tirol und Land Tirol gemeinsam beauftragten 
Studie, die 2015 vom SOFFI-Institut in Innsbruck 
abgeschlossen wurde. Ausgehend von der Fest-
stellung, dass die nahtlose Berufsintegration im 
Anschluss an eine medizinische Suchtrehabilita-
tionsbehandlung oft nicht gelingt, wurden hierfür 
in einem intensiven qualitativen, multiperspektivi-
schen Forschungsansatz die Wahrnehmungen und 
Erkenntnisse von Arbeitsmarkt- und Suchtexpert-
Innen in Tirol zusammengefasst. Das vorliegende 
FokusInfo resümiert die zentralen Schlussfolge-
rungen dieser Studie.

Das »strategische« Ziel:  
Schaffung eines hochintegrativen Angebotsverbundes 

Beschäftigungs- bzw. Arbeitslosigkeit und die damit ein-
hergehenden Exklusionsrisiken gefährden die Nachhaltig-
keit einer suchtspezifischen Behandlung substanziell. Am 
angespannten Tiroler Arbeitsmarkt mit sich entwickelnder 
Sockelarbeitslosigkeit entstehen dabei besondere Herausfor-
derungen. Die Verschränkung von Therapie, medizinischer 
Rehabilitation und Arbeit – im Sinne einer umfassenden 
beruflichen Rehabilitation – bleibt eine zu lösende zentrale 
Zukunftsaufgabe. Dabei sind – einer stärkeren Vernetzung 
der Einrichtungen im Suchthilfe- und Beschäftigungsbe-
reich zu einem hochintegrativen Angebotsverbund folgend 
– erhebliche normative, administrative, methodologische 
und auch institutionslogische bzw. ideologische Klippen zu 
überwinden. 

Kontinuität als conditio sine qua non am Weg zu 
 integrierten Behandlungs- bzw. Rehabilitationspfaden

Das Fehlen einer übergeordneten, d.h. institutionenübergrei-
fenden, Fallführung und Steuerung erscheint als besonderes 
Handicap auf dem Weg zu einem integrierten Behandlungs- 
bzw. Rehabilitationspfad Suchtkranker in Tirol. Wesentliches 
Ziel hinter einem konsequent zu realisierenden Case-Manage-
ment-Ansatz bleibt dabei die Entwicklung und Aufrechterhal-
tung von Kontinuität – als zentrale Variable in vielfach von 
Beziehungsbrüchen ge(kenn)zeichneten Suchtchronologien.

Die Vielgestaltigkeit der Einrichtungslandschaft für 
Suchtkranke in Tirol – sowohl auf Ebene der Träger wie de-
ren Angeboten – kann nicht darüber hinwegtäuschen, dass 
die Nutzbarkeit in Form einer Gesamtsystematik oft kompli-
zierte Überwindung bzw. Verbindung von Stückwerk bleibt. 
Auf der anderen Seite bieten die gewachsenen Unterschied-
lichkeiten und Mikrokulturen eine im Feld der Suchthilfe 
wertgeschätzte Breite, was von den AkteurInnen der Sucht-
hilfe mit Bezug auf die Heterogenität der betreuten Zielgrup-
pe positiv hervorgehoben wird. Aus einem tendenziellen Hy-
bridverbund sollten dennoch Behandlungspfade entwickelt 
werden, die mehr Robustheit für den Verlauf von Suchter-
krankungen bieten. Motto: »Mehr Konstanz in der Betreuung, 
weniger Drehtüreffekte!«

Nachbetreuung als Engpassfaktor (»Nadelöhr«)  
in Richtung 2. und 1. Arbeitsmarkt

Ein besonders kritischer Bereich bleibt aus Sicht der Suchthil-
fe die Nachbetreuung im Anschluss an Maßnahmen. Diese ist 
vielfach nicht ausreichend – da nicht ausreichend finanziert – 
gegeben. Gleichzeitig gibt es einen regional herausfordernden 
Versorgungsanspruch. 

Die Schnittstelle zwischen 2. und 1. Arbeitsmarkt weist oft 
zu wenig Flexibilität auf. Ebenso wie überhaupt die Übergän-
ge, je nach Strukturniveau der RehabilitandInnen – auch aus 
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Richtung der dritten, vierten Beschäftigungsebene –, als sehr 
starr wahrgenommen werden. 

Gleichzeitig ist die horizontale Verschränkbarkeit von 
Beschäftigungsmaßnahmen nicht im gewünschten Ausmaß 
gegeben. Bestimmend bleibt der zeitlich eng befristete Ein-
schluss innerhalb einer Einzelmaßnahme bei einem Pro-
jektträger, womit zu wenig Flexibilität für die Nutzung der 
Projektlandschaft als Gesamtbehandlungs- und Betreuungs-
angebot gegeben ist. Im Hinblick auf den Zeitablauf von Maß-
nahmen entsteht eine intensive Übergangsproblematik. 

Unerreichbarkeit des 1. Arbeitsmarktes?

Aus den Erfahrungen der Suchthilfe- und Arbeitsmarktexpert-
Innen heraus bleibt die Erkenntnis, dass für hunderte bzw. 
tausende suchtkranke Personen im erwerbsfähigen Alter der 
1. Arbeitsmarkt in Tirol als Zielperspektive ungeeignet bleibt 
bzw. sich verschließt. Von daher werden der Wunsch und die 
Forderung nach Beschäftigungs- und Arbeitsmöglichkeiten 
in einem 2.  Arbeitsmarkt nachvollziehbar. Nach dem Motto 
»Mehr, schneller, regional verteilter!« formuliert sich dabei der 
Anspruch der Suchthilfe. 

Grundsätzlich ist also das basalste Segment der Beschäfti-
gungsintegration auf einer dritten oder vierten Ebene – dort, 
wo es zunächst gar nicht mehr um eine berufliche Rehabilita-
tion mit Ziel einer Platzierung im 1. Arbeitsmarkt geht – in 
der Gesamtarchitektur der Maßnahmenlandschaft von aller-
größter Bedeutung.

Eine besondere Herausforderung:  
Suchtbetroffene Erwerbstätige ohne Problem-
wahrnehmung bzw. Problemeinsicht

Bei allen Angeboten, die es auf den unterschiedlichen Ebenen 
zwischen Abstinenz- und Akzeptanzorientierung gibt, bleibt 
eine große Lücke, die sich bislang nicht schließen ließ: Diese 
betrifft nämlich jene Personen, die keine entsprechende Prob-
lemwahrnehmung bzw. Problemeinsicht entwickelt haben, im 
fortgeschrittenen Erwerbsleben stehen und chronisch Sucht-

mittel – insbesondere Alkohol – konsumieren. Hier zeichnet 
sich ein bedeutendes, bislang unerreichtes Potenzial ab, mit 
dem konsequenterweise über aufsuchende betriebliche Prä-
ventionsarbeit in Kontakt zu kommen wäre.

In der Betrachtung der Ansprechproblematik am AMS 
wird klar, dass die Entwicklung intrinsisch wirkender Moti-
vation zur Veränderung bei KundInnen mit einer Suchtpro-
blematik vielfach einen komplexeren Aufbau benötigt. Dieser 
könnte im stärkeren Zusammenspiel mit Sucht-Fachstellen 
realisiert werden.

Dennoch: Der positive Kulturwandel der Betreuungs-
landschaft in Tirol ist unübersehbar

Wirklich erfreulich gelungen erscheint in Tirol der Kultur-
wandel im Umgang und Austausch zwischen Suchthilfeein-
richtungen und AMS, der sich in den letzten Jahren vollzogen 
hat. Dieser ist wesentlich geprägt von gegenseitigem Interesse 
sowie Wertschätzung und ist Basis für die Intensivierung des 
Wissens- und Kompetenztransfers.  v

Zum Autor:
Gerhard Wagner ist promo-
vierter Erziehungswissenschaft-
ler und Psychotherapeut und 
trägt seit 25 Jahren berufliche 
Verantwortung als wissenschaft-
licher Leiter des SOFFI-Instituts, 
als Psychotherapeut in freier 
Praxis sowie als stellvertretender 
Vorsitzender der Gesellschaft  
für psychotherapeutische Ver-
sorgung Tirols.
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FokusInfo 93: System und Methoden der Beruflichen Rehabilitation 
in Österreich. Ein neues Praxishandbuch als wertvolles Hilfsmittel 
zur Arbeit in der Beruflichen REHA in der E-Library des AMS-
Forschungsnetzwerkes

Seit der Veröffentlichung des von abif, BBRZ und 
AMS Österreich / ABI entwickelten Praxishandbu-
ches »Methoden in der Beruflichen Rehabilitati-
on« 2006 sind zehn Jahre vergangen, in denen 
sich in Österreich das System der Beruflichen 
Rehabilitation, die in der Beruflichen Rehabilitati-
on verwendeten Methoden und auch die entspre-
chenden Gesetze geändert haben. Dies machte 
eine vollständige Überarbeitung des seinerzeiti-
gen Handbuches notwendig. Das soeben mit No-
vember 2015 erschienene Praxishandbuch »Sys-
tem und Methoden der Beruflichen Rehabilitation 
in Österreich« gibt einen aktuellen und umfas-
senden Einblick in die Berufliche Rehabilitation 
in Österreich und steht in der E-Library des AMS-
Forschungsnetzwerkes allen Interessierten zur 
Verfügung. Ebenso können die im Praxishand-
buch im Detail beschriebenen Methoden – die-
se bilden quasi das »Herzstück« dieser Publika-
tion – in der AMS / ABI-Methoden-Datenbank zur 
Berufs- und Arbeitsmarktorientierung (ebenfalls: 
www.ams-forschungsnetzwerk.at) gezielt recher-
chiert und downgeloadet werden.

Zum grundsätzlichen Verständnis von  
Rehabilitation / Beruflicher Rehabilitation
Rehabilitation meint die Wiederherstellung des Gesundheits-
zustandes einer Person, deren Arbeitsfähigkeit aufgrund von 
physischen, psychischen, geistigen oder sozialen Beeinträch-
tigungen maßgeblich eingeschränkt ist. Das vordergründige 

Ziel ist die (Wieder-)Eingliederung der RehabilitandInnen 
in Arbeitsmarkt und Gesellschaft. Berufliche, soziale und 
wirtschaftliche (Re-)Integration gehen dabei Hand in Hand. 
Vorkehrungen, die getroffen werden, um diesen Rehabili-
tationsprozess zu unterstützen, nennt man Rehabilitations-
maßnahmen. Diese umfassen a)  Leistungen zur Förderung 
der  Arbeitsaufnahme, b) Leistungen, die eine berufliche An-
passung, Fortbildung, Ausbildung und Umschulung ermög-
lichen, c)  Leistungen zur Erhaltung oder Erlangung eines 
Arbeitsplatzes, d) Leistungen zur Adaptierung eines bestehen-
den Arbeitsplatzes. 

Veränderungen in den letzten zehn Jahren:  
Gesetze und System 
Die Arbeit der österreichischen Bundesregierung(en) stand 
unter dem Motto »Rehabilitation vor Pension« und führte 
dazu, dass mit Jänner 2014 umfassende Reformen in Bezug 
auf die Invaliditäts- oder Berufsunfähigkeitspension für un-
selbständig Erwerbstätige in Kraft traten. Die zeitlich befris-
tete Invaliditäts- oder Berufsunfähigkeitspension wurde für 
Personen, die ab 1. Jänner 1964 geboren sind, abgeschafft. 
Rehabilitations- und Umschulungsgeld als Leistungsbezug 
wurden eingeführt. Die Rechtsansprüche von Rehabilitand-
Innen auf Umschulung und Medizinische Rehabilitation, so-
fern Umschulungs- oder Rehabilitationsgeld bezogen wird, 
wurden ebenso wie deren Verpflichtungen zur Mitwirkung 
weiter ausgebaut. (In Kapitel 1.2 des Praxishandbuches, das 
das System der Beruflichen Rehabilitation beschreibt, wird 
auf diese gesetzlichen Grundlagen der Beruflichen Rehabili-
tation eingegangen.) 

FokusInfo 93  Jänner 2016
 www.ams-forschungsnetzwerk.at

Weitere interessante Volltext-Publikationen zum Thema finden Sie unter Verwendung selbstgewählter Stichworte  
in der E-Library des AMS-Forschungsnetzwerkes: Bibliographische Suche – Volltextsuche

www.ams-forschungsnetzwerk.at
… ist die Internet Adresse des AMS Österreich für die Arbeitsmarkt-, Berufs- und Qualifikationsforschung

Medieninhaber und Herausgeber: AMS Österreich, Abt. Arbeitsmarktforschung und Berufsinformation, A-1200 Wien, Treustraße 35–43  
Die in den FokusInfos geäußerten Ansichten und Meinungen müssen nicht mit denen des Herausgebers übereinstimmen.

Andrea Egger-Subotitsch, Alexandra Wunderl, Manuela Gruber u.a.
System und Methoden der Beruflichen Rehabilitation in Österreich.  
Ein neues Praxishandbuch als wertvolles Hilfsmittel zur Arbeit  
in der Beruflichen REHA in der E-Library des AMS-Forschungsnetzwerkes

Weiterführende Links & Downloads

☞ Praxishandbuch »System und Methoden der Beruflichen Rehabilitation in Österreich«

☞ Methoden-Datenbank zur Berufs- und Arbeitsmarktorientierung im AMS-Forschungsnetzwerk

☞ AMS report 100: Die Relevanz von Einstellungsveränderungen im Zuge von Arbeitslosigkeit und  
Rehabilitation vor dem Hintergrund der Reintegration in den Arbeitsmarkt

☞ BBRZ – Berufliches Bildungs- und Rehabilitationszentrum

☞ abif – Analyse, Beratung und unterdisziplinäre Forschung ☞ AM WEG

☞ Online-Archiv der Reihe FokusInfo

Fortsetzung →
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Veränderungen in den letzten zehn Jahren:  
Angebot und Methoden 
Die Professionalisierung in der Rehabilitation zeigt sich in 
Österreich im Ausbildungsangebot zum/zur »Prozessmana-
gerIn Berufliche Rehabilitation«, durch Qualitätssicherungs-
maßnahmen und auch durch die Weiter- bzw. Neuentwick-
lung von Angeboten in der Beruflichen Rehabilitation. Wie 
auch im ersten Praxishandbuch zur Beruflichen Rehabilita-
tion aus dem Jahr 2006 stellt das BBRZ als ein Systempartner 
sein Angebot, sein Verständnis und seine Arbeitsweise dar 
(vgl. Kapitel 2 im aktuellen Praxishandbuch). Ergänzt wird 
dieses Kapitel durch neue Studienergebnisse zur Wirkung der 
Beruflichen Rehabilitation und durch Fallbeispiele von Reha-
bilitandInnen. 

Die International Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health (ICF) der WHO (World Health Organiza-
tion) fand mit der deutschen Übersetzung weiter Einzug 
in die  Praxis. Gemeinsam mit der ebenfalls von der WHO 
publizierten ICD-10 (International Statistical Classification 
of Diseases and Related Health Problems), die Krankhei-
ten klassifiziert, schafft diese eine Grundlage für Entschei-
dungen über individuelle Rehabilitationsmaßnahmen oder 
über gesundheitspolitische Maßnahmen. Die gemeinsame 
Sprache über fachliche Disziplinen hinweg, wie sie die ICF 
anbietet, ermöglicht eine breite Verständigung der Fachkräf-
te und auch Rehabilitand Innen im System der Beruflichen 
Rehabilitation, im Case  Management und in der Sozialen 
Arbeit. Dies ist eine Chance, die bisher vor allem in unse-
ren Nachbarländern Deutschland und Schweiz genutzt wird. 
In Slowenien und in Italien ist die Anwendung der ICF im 

Rahmen der Beruflichen  Rehabilitation bzw. Rehabilitati-
on Assessments sogar gesetzlich verankert. Der Bereich der 
Diagnostik, in Österreich immer schon wichtiger Baustein 
der Beruflichen Rehabilitation, hat sich ebenfalls in diese 
Richtung weiterentwickelt. Das geht Hand in Hand mit einer 
starken Ressourcenorientierung: »Was geht?« bzw. »Was geht 
mit Unterstützung?« sind handlungsleitende Fragen von Be-
ginn des Rehabilitationsprozesses an. Interdisziplinäre Arbeit 
mit stärkerer Einbindung von (Berufs-)Pädagogik zeigt sich 
in der Methodenvielfalt in Kapitel 3 des neuen Praxishand-
buches, dem umfangreichen »Herzstück« dieser Publikation. 
Diese Methoden werden mehrheitlich im BBRZ verwendet 
und wurden teilweise dort auch entwickelt.

Innerhalb der letzten zehn Jahre nahm zudem die Vernet-
zung der AkteurInnen auf Ebene der Fachkräfte in den mit 
Beruflicher Rehabilitation befassten Organisationen zu, was 
i.d.R. zu einem zügigeren und für den oder die RehabilitandIn 
transparenteren Ablauf geführt hat. Ein wesentlicher Schritt 
hierbei war z.B. die lange Zeit geforderte gegenseitige Aner-
kennung von Gutachten über die Arbeitsfähigkeit zwischen 
der Pensionsversicherung und dem Arbeitsmarktservice. 
Heute findet im »Kompetenzzentrum Begutachtung« zentral 
eine Abklärung der Arbeitsfähigkeit und Zumutbarkeit von 
Beruflicher Rehabilitation statt. Eine stärkere Verschränkung 
zwischen Medizinischer und Beruflicher Rehabilitation hat 
sich hingegen bisher noch nicht durchgesetzt, obwohl die ge-
setzlichen Grundlagen dafür geschaffen wurden. Lediglich im 
Bereich der (ambulanten) Rehabilitation von Menschen mit 
psychischen Erkrankungen findet diese verstärkte Verschrän-
kung statt.  v

Praxishandbuch
System und Methoden  

der Beruflichen Rehabilitation  
in Österreich

abif – Analyse, Beratung  
und interdisziplinäre Forschung

www.abif.at

Andrea Egger-Subotitsch
Claudia Liebeswar

Alexandra Wunderl
Waltraud Sinnl

Ingrid Draxl

Manuela Gruber
Alexandra Wawrinec

Das neue Praxishandbuch  
»System und Methoden der  
Beruflichen Rehabilitation in Österreich«  
als wertvolles Hilfsmittel zur Arbeit  
in der Beruflichen Rehabilitation. 

Es richtet sich an alle Personen,  
die in ihrer beruflichen Tätigkeit bzw. im 
Rahmen ihrer Aus- und Weiterbildung mit 
Beruflicher Rehabilitation befasst sind.  
Dies sind z.B. (angehende) Reha-Fachkräfte 
der Beruflichen Rehabilitation, fachein-
schlägig tätige AMS-MitarbeiterInnen  
bzw. in anderen Organisationen und 
 Unternehmen facheinschlägig aktive 
 Personen, grundsätzlich am Thema 
interessierte Bildungs- und Berufsberater-
Innen, PsychologInnen, PädagogInnen, 
 SozialarbeiterInnen, MedizinerInnen u.v.m.
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FokusInfo 96: »Berufliche Rehabilitation ist wichtiger denn je, …«. 
Roman Pöschl, Geschäftsführer des BBRZ, im Gespräch

Nach zehn Jahren wurde am Beginn des heuri-
gen Jahres im Auftrag des AMS Österreich, Abt. 
Arbeitsmarktforschung und Berufsinformation, 
in Kooperation mit dem sozialwissenschaftli-
chen Forschungs- und Beratungsinstitut abif so-
wie dem Institut AM WEG das Praxishandbuch 
»System und Methoden der Beruflichen Reha-
bilitation in Österreich« in komplett erneuerter 
Form wieder aufgelegt. Wie auch im ersten Pra-
xishandbuch aus dem Jahr 2006 hat das Beruf-
liche Bildungs- und Rehabilitationszentrum, kurz 
BBRZ, als größter Anbieter für Berufliche Reha-
bilitation in Österreich einen wesentlichen Anteil 
dazu beigetragen, darin die aktuell gängigen Me-
thoden, Ansätze und Zugänge in der Beruflichen 
Rehabilitation darzustellen. Ergänzt wird dies in 
der aktuellen Auflage mit diversen Fallbeispielen 
wie auch den neuesten eindrucksvollen Studie-
nergebnissen zur nachgewiesenen Wirkung von 
Beruflicher Rehabilitation. Im folgenden Inter-
viewgespräch nimmt Roman Pöschl, einer der 
beiden Geschäftsführer des BBRZ,1 zu aktuellen 
Herausforderungen für die Berufliche REHA in 
Österreich Stellung.

1  Mag. Roman Pöschl bildet zusammen mit Dr. Manfred Polzer die Geschäftsfüh­
rung des im Jahr 1975 in Linz ins Leben gerufenen und mittlerweile in ganz 
Österreich aktiven BBRZ (http://40jahre.bbrz.at). 

Herr Direktor Pöschl, 
inwiefern war es dem 
BBRZ als einem der 
wesentlichsten System­
partner von Berufli­
cher Rehabilitation 
ein Anliegen, bei der 
Aktualisierung des 
Methodenhandbuches 
mitzuwirken und sein 
Verständnis von Be­
ruflicher Rehabilitati­
on und seine Arbeits­
weise im Handbuch 
der breiten Öffent­
lichkeit zur Verfügung 
zu stellen?
Roman Pöschl: Die 
Frage der Mitwirkung 
stellte sich nicht wirk­
lich. Als zentraler Dienstleister im Bereich der Beruflichen 
Rehabilitation versteht sich das quasi von selbst.

Erscheint aus Ihrer Sicht – provokant gefragt – Berufliche 
Rehabilitation in der heutigen Zeit überhaupt noch zeitge­
mäß?
Roman Pöschl: Berufliche Rehabilitation ist wichtiger denn je, 
auch wenn – und ich denke, darauf spielen Sie an – sich der 
Berufsbegriff gewandelt hat, weil die Vorstellung »Ich erler­

FokusInfo 96  März 2016
 www.ams-forschungsnetzwerk.at

Weitere interessante Volltext-Publikationen zum Thema finden Sie unter Verwendung selbstgewählter Stichworte  
in der E-Library des AMS-Forschungsnetzwerkes: Bibliographische Suche – Volltextuche

www.ams-forschungsnetzwerk.at
… ist die Internet Adresse des AMS Österreich für die Arbeitsmarkt-, Berufs- und Qualifikationsforschung

Medieninhaber und Herausgeber: AMS Österreich, Abt. Arbeitsmarktforschung und Berufsinformation, A-1200 Wien, Treustraße 35–43  
Die in den FokusInfos geäußerten Ansichten und Meinungen müssen nicht mit denen des Herausgebers übereinstimmen.

Roman Pöschl (Interview)
»Berufliche Rehabilitation ist wichtiger denn je, …« 
Roman Pöschl, Geschäftsführer des BBRZ, im Gespräch 

Weiterführende Links & Downloads

☞ Praxishandbuch »System und Methoden der Beruflichen Rehabilitation in Österreich«

☞ FokusInfo 93: System und Methoden der Beruflichen Rehabilitation in Österreich. Ein neues Praxishandbuch  
als wertvolles Hilfsmittel zur Arbeit in der Beruflichen REHA in der E-Library des AMS-Forschungsnetzwerkes

☞ BBRZ-Studie: Berufliche Rehabilitation im BBRZ. Eine Kosten-Nutzen-Perspektive

☞ BBRZ-Studie: Individueller Nutzen beruflicher Rehaausbildungen

☞ AMS report 100: Die Relevanz von Einstellungsveränderungen im Zuge von Arbeitslosigkeit und  
Rehabilitation vor dem Hintergrund der Reintegration in den Arbeitsmarkt

☞ BBRZ – Berufliches Bildungs- und Rehabilitationszentrum

☞ abif – Analyse, Beratung und unterdisziplinäre Forschung ☞ AM WEG

☞ Online-Archiv der Reihe FokusInfo

Fortsetzung →
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ne einen Beruf und übe diesen dann bis zur Pension aus!« in 
vielen Fällen nicht mehr mit der Realität übereinstimmt. Das 
heißt aber nicht, dass Berufliche Rehabilitation obsolet ist, im 
Gegenteil. Berufliche Rehabilitation ist ein Baustein dieses 
Wandlungsprozesses, indem sie die beruflichen Chancen für 
Personen mit gesundheitlichen Einschränkungen erhöht. 

Muss angesichts des immer enger werdenden Arbeits­
marktes und der Mittelverknappung im Sozialbereich eine 
umfassende Investition in ohnehin schon gesundheitlich 
beeinträchtigte Arbeitskräfte nicht als beinahe schon über­
triebene Liebesmüh erachtet werden?
Roman Pöschl: Mit dieser Frage sprechen Sie darauf an, ob es 
sinnvoll ist, Menschen fit für einen Arbeitsmarkt zu machen, 
auf dem sich bereits tausende »fitte« Arbeitsuchende vergeb­
lich um eine Anstellung bemühen. Die Antwort ist eindeutig 
JA, und zwar aus folgenden Gründen: 

Zunächst ist da das Bekenntnis unserer Gesellschaft zur 
Chancengleichheit. Sowohl internationale als auch österreichi­
sche Studien belegen einen klaren Zusammenhang zwischen 
Krankheit, Langzeitarbeitslosigkeit und Armut. Langzeit­
studien, die die Hauptverbands­Daten von eintausend acht­
hundert Personen ausgewertet haben, zeigen, dass der Jahres­
verdienst nach absolvierter Rehabilitation im Schnitt um 
sechstausend Euro höher ist als ohne Rehabilitation. Bei ei­
nem Altersdurchschnitt von etwa vierzig Jahren akkumuliert 
sich da ein Lebenseinkommensunterschied von zweihundert­
tausend Euro. Berufliche Rehabilitation ist ein wichtiges Inst­
rument, um diese Benachteiligung auszugleichen.

Zum anderen gibt es die volkswirtschaftliche Perspek­
tive. Wir konnten in einer umfassenden Evaluationsstudie 
nachweisen, dass sich Berufliche Rehabilitation rechnet, und 
zwar innerhalb weniger Jahre. Dem mag man nun entgegen­
halten, dass unsere AbsolventInnen andere vom Arbeits­
markt verdrängen, die ihrerseits wieder Kosten verursachen. 
Dem ist entgegenzuhalten, dass der Arbeitsmarkt insofern 

nicht statisch ist, als Beschäftigung über Konsum wieder­
um Beschäftigung erzeugt. Darüber hinaus führt ein Aus­
schluss ganzer Bevölkerungsgruppen von der Teilhabe an 
Arbeit ebenfalls zu enormen Folgekosten, etwa im Bereich 
der  Gesundheit.

Inwiefern haben die umfassenden gesetzlichen und struktu­
rellen Reformen der Bundesregierung seit Jänner 2014 unter 
dem Motto »Rehabilitation vor Pension« das System der Be­
ruflichen Rehabilitation verändert?
Roman Pöschl: Das Gesetz ist erst seit zwei Jahren in Kraft 
und hat im Bereich der Beruflichen Rehabilitation noch nicht 
zu einschneidenden Veränderungen geführt. Ich gehe jedoch 
davon aus, dass diese über entsprechende Novellen ausgelöst 
werden. Aus meiner Sicht ist es von entscheidender Bedeu­
tung, die Dichotomie von Medizinischer und Beruflicher Re­
habilitation oder – in SRÄG2­Sprache ausgedrückt – zwischen 
REHA­Geld­BezieherInnen und Umschulungsgeld­Bezieher­
Innen aufzuheben. Gerade bei der größten Problemgruppe, 
also den Personen mit psychiatrischen Erkrankungen, ist der 
Zugang, entweder medizinisch oder beruflich zu rehabilitie­
ren, kontra produktiv. 

Was wir in Zukunft brauchen, ist mehr Sekundärpräventi­
on. Das heißt, immer dort, wo ein Mensch chronisch erkrankt 
oder auf anderem Wege eine Einschränkung erfährt, ist sofort 
die Frage nach den beruflichen Implikationen zu stellen. Hier 
wird es auch wichtig sein, Ärzte, Ärztinnen und REHA­Ein­
richtungen für diese Fragen zu sensibilisieren. Wir brauchen 
mehr und verbindliches betriebliches Eingliederungsmanage­
ment, um nach längeren Erkrankungen die Rückkehr an den 
Arbeitsplatz zu fördern. Und wir brauchen positive Diskri­
minierungen von Älteren und Leistungsgewandelten am Ar­
beitsmarkt.  v

2  SRÄG = Sozialrechtsänderungsgesetz.
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logisieren« ist jedoch genauso wenig hilfreich wie der umge-
kehrte Fall, dass Menschen jahrelang leiden, bevor sie eine 
angemessene Diagnose und Behandlung erfahren. Der Begri� 
von »Krankheit« ist, nicht zuletzt aufgrund der damit verbun-
denen normativen Implikationen, umstritten. Psychiatrische 
Diagnosen sind keine letztgültigen »Wahrheiten«, und die Dia-
gnosen bzw. Störungen sind (ausverhandelte) Beschreibungen 
von »Prototypen«. Auch wenn psychische Erkrankungen in 
der Zwischenzeit mit biologischen Korrelaten (Biomarker) ein-
hergehen und somit in bestimmten Fällen »sichtbar« gemacht 
werden können, das empfundene Leid bleibt immer subjektiv. 

Die Rolle der BeraterInnen im Kontext der  
Arbeits vermittlung bzw. Bildungs- und Berufsberatung
Die Rolle der verschiedenen im AMS-Umfeld arbeitenden Be-
raterInnen ergibt sich aus deren Berufs- bzw. Tätigkeitspro�l. 
Sowohl den eigenen Arbeitsau�rag zu kennen als auch den 
sich selbst gestellten Anspruch zu re�ektieren ist wesentlich, 
um handlungsfähig zu bleiben. Sich als Beraterin oder Berater 
selbst klar darüber zu sein, was Anforderungen an die eige-
nen Tätigkeiten sind, was realistisch und unrealistisch ist und 
wahrzunehmen, wenn man / frau selber unter Druck steht, ist 
essenziell. Gibt man / frau den Druck, unter dem man / frau sel-
ber steht, nämlich unre�ektiert an BeratungskundInnen wei-
ter, kann die Situation leicht eskalieren. Zu dem Rahmen und 
dem Kontext, in denen sich BeraterInnen bewegen und die sie 
kennen sollten, gehört auch das Wissen über unterschiedliche 
Angebote, darunter auch jene im psychosozialen Bereich. 

Manche AMS-KundInnen kritisieren, dass psychische Pro-
bleme nicht wahrgenommen werden oder zu wenig darauf 
Rücksicht genommen wird. Manche gehen ganz o�en mit ihren 
Problemen um, andere nicht. In den Kompetenz- und Aufga-
benbereich von BeraterInnen und TrainerInnen fällt es nicht, 
über »Gesundheit« oder »Krankheit« bzw. auch Arbeitsfähig-
keit zu entscheiden. Die Rolle der BeraterInnen sollte sein, psy-
chische Probleme der KundInnen wahr- und ernstzunehmen, 
aber nicht zu diagnostizieren. Als Beraterin oder Berater hat 
man / frau jedoch die Möglichkeit nachzufragen, wenn Kund-
Innen Probleme ansprechen (z.B. Aussagen wie: »Mir geht es 
schlecht.« Oder: »Ich fühle mich überfordert.«). Sie können ver-
suchen, die Situation weiter zu klären und zu eruieren, ob und 
welche Hilfen in Anspruch genommen werden und welche 
noch sinnvoll wären. Eine mögliche Frage wäre: »Wenn es Ih-
nen schlecht geht, haben Sie jemanden, an den / die Sie sich wen-
den können?«. Dazu benötigt es aber bereits eine Vertrauens-
basis im Gespräch. Vorzeitige Verweise an »Psycho-Angebote« 
sind nicht ratsam. Wenn KundInnen ihre Krankheitsgeschichte 
o�enlegen und BeraterInnen über Diagnosen Bescheid wissen, 
�nden sich im Handbuch zu den unterschiedlichen Krankheits-
bildern Hinweise, welche Art von Kommunikation und Unter-
stützung für Menschen mit solchen Erkrankungen hilfreich ist. 
Auch für den Fall, dass eine Krise bei der Beratung akut wird, 
sind Handlungsmöglichkeiten für BeraterInnen im Handbuch 
angeführt. Nicht vergessen werden sollte, auch wenn eine psy-
chische Erkrankung vorüber ist, dass diese je nach Schweregrad 
»Narben« hinterlassen kann. Menschen mit solchen tiefgreifen-
den Erfahrungen haben häu�g für einige Zeit noch Angst, wie-
der in eine Krise zu fallen und reagieren vielleicht zögerlicher 
auf Angebote der aktiven Arbeitsmarktpolitik. 

Ein paar Tipps aus dem aktuellen AMS-Praxishandbuch 
für BeraterInnen
�t�� �4�D�I�B���F�O���4�J�F���W�P�O���#�F�H�J�O�O���B�O���H�F�O�V�H���3�B�V�N�
���V�N���H�F�H�F�O�T�F�J�U�J�H�F��

Erwartungen (auch Befürchtungen) zu klären, und erarbei-
ten Sie, wo die Grenzen hinsichtlich deren Erfüllung sind. 

�t�� �)�B�C�F�O���4�J�F���7�F�S�T�U�Ê�O�E�O�J�T���G�à�S���X�F�D�I�T�F�M�O�E�F���#�F�M�B�T�U�C�B�S�L�F�J�U���P�E�F�S��
Stimmungen bei den KundInnen! Wenn Sie sich über be-
stimmte Verhaltensweisen von Personen ärgern: Trennen 
Sie Verhalten und Person! Denken Sie daran, dass alles eine 
»Geschichte« hat. Sie müssen das Verhalten nicht gutheißen, 
können der Person aber trotzdem wertschätzend begegnen. 

�t�� �"�L�V�U�F���,�S�J�T�F�O���	�C�F�J���1�T�Z�D�I�P�T�F�O�
���T�J�O�E���O�J�D�I�U���E�J�F���;�F�J�U���G�à�S���(�S�V�O�E-
satzdiskussionen. 

�t�� �4�U�S�F�C�F�O���T�J�F���F�J�O�F���H�F�N�F�J�O�T�B�N�F���4�J�U�V�B�U�J�P�O�T�J�O�U�F�S�Q�S�F�U�B�U�J�P�O���N�J�U��
den KundInnen an, in die beide Sichtweisen ein�ießen. 

�t�� �#�F�I�B�M�U�F�O���4�J�F���J�N���"�V�H�F�
���E�B�T�T���E�B�T���&�S�M�F�C�O�J�T���E�F�T���4�D�I�F�J�U�F�S�O�T���C�F�J��
den betro�enen KundInnen ein Auslöser für die Verschlech-
terung des Gesundheitszustandes sein kann. Achten Sie be-
wusst auf Stärken und Kompetenzen von KundInnen, und 
weisen Sie auf Erfolge hin. Üben Sie sich in stellvertretender 
Ho�nung, und geben Sie positives Feedback: Psychisch be-
einträchtigte Personen haben o� Schwierigkeiten dahinge-
hend, überhaupt wahrzunehmen, welche Möglichkeiten und 
Potenziale sie haben. Wiederholtes positives Feedback und 
die Vorbildwirkung eines ressourcenfokussierten Denkens 
und Sprechens kann den Betro�enen dabei helfen, ihren 
»Möglichkeitsraum« erst wieder in den Blick zu bekommen.

�t�� �/�F�I�N�F�O���4�J�F���N�Ú�H�M�J�D�I�T�U���%�S�V�D�L���S�B�V�T�
���V�O�E���W�F�S�T�V�D�I�F�O���4�J�F���*�I�S��
Gegenüber zu ermutigen: Druck erzeugt in der Regel Gegen-
druck. Die Gratwanderung zwischen Druck und Ermutigung 
kann durch den Appell an die Eigenverantwortlichkeit der 
KundInnen gelingen. Dazu sollte geklärt werden, was für den 
Kunden bzw. die Kundin geleistet werden kann und wofür 
es die Eigenleistung des Kunden bzw. der Kundin braucht. 
Gerade im AMS-Kontext müssen auch die Rahmenbedin-
gungen und mögliche Konsequenzen transparent gemacht 
werden. Tauchen Ängste, Kon�ikte und Widerstände auf, 
versuchen Sie durch einfühlendes Fragen und »Ich-Botschaf-
ten« die Hintergründe zu verstehen bzw. zu akzeptieren. 
Wenn Sie auf Augenhöhe mit den KundInnen kommuni-
zieren und den Menschen sehen, wird vieles möglich. Sehen 
beide GesprächspartnerInnen nur mehr die »Funktion« des 
jeweils anderen, wird ein Gespräch rasch destruktiv. Stellen 
Sie Kontinuität her, wo immer dies möglich ist.

�t�� �5�V�O���4�J�F���O�J�F�N�B�M�T���F�U�X�B�T���G�à�S���,�V�O�E�*�O�O�F�O�
���X�P�[�V���E�J�F�T�F���T�F�M�C�F�S���J�O��
der Lage sind!

�t�� �&�S�B�S�C�F�J�U�F�O���4�J�F���F�J�O�F���-�J�T�U�F���B�O���S�F�M�F�W�B�O�U�F�O���*�O�T�U�J�U�V�U�J�P�O�F�O�
���V�O�E��
bauen Sie ein Netzwerk direkter Ansprechpersonen auf, an 
die Sie verweisen können. 

�t�� �4�U�F�M�M�F�O���4�J�F���O�J�D�I�U���B�O���T�J�D�I���T�F�M�C�T�U���E�F�O���"�O�T�Q�S�V�D�I�
���E�J�F���Q�F�S�T�Ú�O�M�J-
chen Probleme der KundInnen zu lösen. Das ist ein Spiel, 
das Sie nicht gewinnen können! 

Wir und das Autorinnenteam Andrea Poschalko und Sandra 
Kerschbaumer danken allen BeraterInnen und KollegInnen 
in- und außerhalb des AMS, die Ihre Erfahrungen und Kom-
petenzen in das Handbuch eingebracht und dieses möglich 
gemacht haben!  �Y

Das AMS-Praxishandbuch »Psycho … logisch?  
Psychisch belastete Menschen in Beratungs-
situationen«.  
Autorinnen:  
Andrea Poschalko und Sandra Kerschbaumer. 

Andrea Poschalko
Sandra Kerschbaumer
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FokusInfo 296: Berufliche Rehabilitation im Burgenland: »Wirksam, 
stabilisierend und nachhaltig!«. Zentrale Erkenntnisse einer aktuellen 
Studie im Auftrag des AMS Burgenland im Fokus

1

fristig zu sichern. Die berufliche Rehabilitation ist ein ge-
meinsames Angebot des Arbeitsmarktservice (AMS)3 sowie 
der Pensionsversicherungsanstalt (PV)4 und wird vom Beruf-
lichen Bildungs- und Rehabilitationszentrum (BBRZ)5 um-
gesetzt. Sie erfolgt typischerweise zweistufig: In einer ersten 
Phase stehen Orientierung, Stabilisierung und Training im 
Vordergrund, darauf aufbauend kann  – bei entsprechender 
Eignung und Bewilligung durch die PV – eine arbeitsmarkt-
nahe Reha-Qualifizierung anschließen.

2  Evaluierung der Qualität und Wirksamkeit

Vor diesem Hintergrund beauftragte das AMS Burgenland 
eine wissenschaftliche Evaluierung zur Qualität und zur Wirk-
samkeit der beruflichen Rehabilitation in diesem Bundesland. 
Die Studie wurde vom sozialwissenschaftlichen Forschungs- 
und Beratungsinstitut abif6 in Kooperation mit EVACON 

3  www.ams.at.
4  www.pv.at.
5  www.bbrz.at.
6  www.abif.at. Die Projektleitung seitens abif wurde von Mag.a Karin Steiner, die auch 

Co-Autorin dieser Evaluierung ist, getragen.

Zu diesem schon im Titel angerissenen Ergebnis kommt 
die im Jahr 2025 erstellte Evaluierung der Maßnahmen zur 
beruflichen Rehabilitation im Burgenland. Eine der spezi-
fischen Empfehlungen aus der Evaluierung, nämlich eine 
Möglichkeit zur Nachbetreuung für die Rehabilitand:innen 
zu schaffen, wird bereits 2026 umgesetzt. In einer Pres-
sekonferenz im Jänner 2026 präsentierte die Landesge-
schäftsführerin des AMS Burgenland  Helene Sengstbratl 
die neue dafür eingerichtete BBE.1 Die an dieser Evaluierung 
beteiligte Arbeitsmarkt- und Bildungsforscherin  Andrea 
Egger (EVACON)2 skizziert im vorliegenden  FokusInfo die 
wichtigsten Erkenntnisse aus dieser Evaluierung.

1  Berufliche Rehabilitation 

Berufliche Rehabilitation richtet sich an Menschen, deren ge-
sundheitliche Einschränkungen eine Rückkehr in den bishe-
rigen Beruf unmöglich machen. Ziel ist es, krankheits- oder 
unfallbedingtes Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu ver-
meiden, die Erwerbsfähigkeit wiederherzustellen und lang-

1  BBE = Beratungs- und Betreuungseinrichtung.
2  www.evacon.at.

Andrea Egger

Berufliche Rehabilitation im Burgenland: »Wirksam, stabilisierend und nachhaltig!«  
Zentrale Erkenntnisse einer aktuellen Studie im Auftrag des AMS Burgenland im Fokus

Weitere interessante Volltext-Publikationen zum Thema finden Sie unter Verwendung selbstgewählter Stichworte  
in der E-Library des AMS-Forschungsnetzwerkes: Bibliographische Suche

www.ams.at/forschungsnetzwerk
… ist die Internet-Adresse des AMS Österreich für die Arbeitsmarkt-, Berufs- und Qualifikationsforschung

Medieninhaber und Herausgeber: AMS Österreich, Abt. Arbeitsmarktforschung und Berufsinformation, A-1200 Wien, Treustraße 35–43  
Die in den FokusInfos geäußerten Ansichten und Meinungen müssen nicht mit denen des Herausgebers übereinstimmen.

FokusInfo 296 Jänner 2026
www.ams.at/forschungsnetzwerk

Weiterführende Links & Downloads

☞ AMS-Studie: Evaluierung der beruflichen Reha im AMS Burgenland

☞ AMS Burgenland

☞ Pressemitteilung des AMS Burgenland zur Studienpräsentation

☞ Evacon – Evaluation & Consulting

☞ Forschungs- und Beratungsinstitut abif

☞ Online-Archiv der Reihe FokusInfo in der E-Library AMS-Forschungsnetzwerk
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durchgeführt.7 Methodisch basiert die Evaluierung auf einem 
Mixed-Methods-Design: Neun leitfadengestützte Expert:in-
neninterviews mit Vertreter:innen des AMS Burgenland, der 
Pensionsversicherungsanstalt, von fit2work8 und des Berufli-
chen Bildungs- und Rehabilitationszentrums (BBRZ) wurden 
mit 27 qualitativen Interviews mit Rehabilitand:innen kombi-
niert. Ergänzend wurden von EVACON anonymisierte Ad-
ministrativdaten von 208 Personen ausgewertet, die zwischen 
2022 und Mitte 2024 ihre berufliche Rehabilitationsmaßnah-
me abgeschlossen hatten.

3  Zentrale Befunde: Hohe arbeitsmarktpolitische 
Wirksamkeit

Die Ergebnisse zeigen eine hohe Qualität und Wirksamkeit der 
beruflichen Rehabilitation im Burgenland. Rund 85 Prozent der 
Teilnehmenden schließen ihre Maßnahme erfolgreich ab. Be-
sonders deutlich ist die arbeitsmarktpolitische Wirkung bei 
Reha- Qualifizierungen: Rund 80 Prozent der Absolvent:innen 
nehmen innerhalb eines Jahres eine nachhaltige Beschäftigung 
auf (Beschäftigungsdauer von mindestens drei Monaten). Auch 
bei Personen, die ihre berufliche Rehabilitation bereits nach der 
Orientierungs- und Stabilisierungsphase beenden, zeigen sich 
substanzielle Effekte: Rund 55 Prozent befinden sich ein Jahr 
nach Abschluss entweder in Beschäftigung oder in einer weiter-
führenden vom AMS geförderten Qualifizierung: »Auffällig ist, 
dass soziodemographische Merkmale wie Alter, Geschlecht oder 
Bildungsniveau keinen signifikanten Einfluss auf den Integra-
tionserfolg haben. Dies spricht für eine hohe Passgenauigkeit des 
Angebotes«, so Andrea Egger aus dem Evaluierungsteam im Rah-
men der Vorstellung der Ergebnisse im Jänner 2026 in Eisenstadt.

4  Qualitative Wirkungen: Stabilisierung, Selbstwirksamkeit 
und Perspektiven

Über die quantitativen Integrationserfolge hinaus zeigen die 
qualitativen Interviews deutliche psychosoziale Wirkungen 
der beruflichen Rehabilitation. Für viele Rehabilitand:innen 
stellen Krankheit oder Unfall einen tiefgreifenden biographi-
schen Einschnitt dar, häufig begleitet von psychischen Belas-
tungen, Unsicherheit und dem Verlust beruflicher Identität. 
Die berufliche Rehabilitation wirkt hier stabilisierend: Sie 
trägt zur Reduktion von Angst und Überforderungsgefühlen 
bei, unterstützt den Wiederaufbau von Selbstvertrauen und 
Selbstwirksamkeit und ermöglicht eine realistische Neube-
wertung der eigenen Fähigkeiten und Belastbarkeit.

Zentral ist zudem der soziale Aspekt: Der Austausch mit 
anderen Betroffenen, die Rückkehr zu einer Tagesstruktur so-
wie positive Lernerfahrungen stärken die Resilienz und erhö-
hen die Zuversicht hinsichtlich der künftigen Arbeitsmarkt-
integration: »Das BBRZ hat mir dabei geholfen, dass ich Mut 
gefasst habe, mich wieder zu bewerben, dass ich zu Vorstel-
lungsgesprächen gegangen bin, dass ich Rückschläge einste-
cken konnte und nicht gleich wieder in ein Loch gefallen bin. 
Und dadurch […] konnte ich mich wieder aufraffen, arbeiten 
zu gehen.« (Rehabilitandin, Interviewtranskript) 

7  Download der Evaluierung in der E-Library des AMS-Forschungsnetzwerkes unter 
https://forschungsnetzwerk.ams.at/elibrary/publikation/ams-forschungsberich-
te/2025/evaluierung-der-beruflichen-reha-im-ams-burgenland.html.

8  www.fit2work.at.

5  Erfolgsfaktoren und Herausforderungen im Reha-Prozess

Als zentraler Erfolgsfaktor erweist sich die kontinuierliche 
persönliche Begleitung durch Reha-Coach:innen. Sie fun-
gieren als vertrauensvolle Ansprechpersonen, strukturieren 
den Prozess, geben Orientierung, leisten konkrete Hilfestel-
lung bei Problemen und unterstützen auch bei Rückschlägen. 
Ebenso wichtig sind ausreichend Zeit für Stabilisierung und 
Orientierung sowie die zeitlich vorgelagerte Herstellung der 
Reha- Fähigkeit. Auf Systemebene ist die institutionalisierte, 
fallbezogene Zusammenarbeit zwischen AMS, PV, fit2work 
und BBRZ ein wesentlicher Erfolgsfaktor. 

Dem stehen mehrere Herausforderungen für die Rehabi-
litand:innen gegenüber: Dazu zählen umfangreiche diagnos-
tische Abklärungen, die als durchaus anstrengend empfunden 
werden, lange Anfahrtswege, die Umstellung auf Tages- und 
Gruppenstrukturen sowie Vorbehalte von Betrieben gegen-
über älteren oder gesundheitlich beeinträchtigten Personen. 
Zudem bleiben gesundheitliche Einschränkungen häufig auch 
nach Abschluss der Rehabilitation bestehen, was Vollzeitbe-
schäftigung nicht immer ermöglicht.

6  Konsequenzen für die Praxis: Nachbetreuung als struktu-
relle Weiterentwicklung

Die Evaluierung empfiehlt ausdrücklich, die Unterstützung 
nicht mit dem formalen Ende der beruflichen Rehabilitation 
abzubrechen, sondern eine gezielte Nachbetreuung, insbe-
sondere für jene zu ermöglichen, die nur eine Reha-Orientie-
rung durchlaufen, jedoch keine weitere Reha-Qualifizierung 
absolvieren. Das AMS Burgenland hat diese Empfehlung 
aufgegriffen und auf dieser Basis eine neue Beratungs- und 
Betreuungseinrichtung (BBE) eingerichtet. Über diese BBE 
können ehemalige BBRZ-Teilnehmende auch nach Abschluss 
der Maßnahme auf »ihre« Reha-Coaches bei Bedarf zurück-
greifen. Die erstmalige Finanzierung erfolgt durch das AMS 
Burgenland mit rund 100.000 Euro für 2026.

»Die Evaluierung hat gezeigt, dass die Reha-Coaches eine 
zentrale Rolle spielen. Sie begleiten durch den gesamten Reha-
Prozess und sind für alle Belange der Rehabilitand:innen da. 
Sie sind ihre Vertrauenspersonen, ihre Stütze. Mit der neuen 
BBE können unsere Kundinnen und Kunden nun auch nach-
träglich auf diese Ressource zugreifen, wenn sie Unterstützung 
beim Wiedereinstieg benötigen«, betont Günter Hack, Leiter 
der Reha-Beratung des AMS Burgenland.

Auch Helene Sengstbratl, Landesgeschäftsführerin des 
AMS Burgenland, unterstreicht die Bedeutung der Ergeb-
nisse: »Die berufliche Rehabilitation leistet einen wesentli-
chen Beitrag zur Wiederherstellung von Arbeitsfähigkeit und 
Lebensqualität!«

7  Fazit

Die Evaluierungsergebnisse zeigen: Berufliche Rehabilitation 
im Burgenland wirkt  – sowohl arbeitsmarktintegrativ wie 
psycho sozial. Ihr Erfolg beruht auf einer Kombination aus 
frühzeitiger Stabilisierung, hochwertiger Qualifizierung, in-
tensiver persönlicher Begleitung und institutioneller Koopera-
tion. Mit der Einführung einer strukturierten Nachbetreuung 
wird ein zentraler Befund der Studie konsequent in die Praxis 
umgesetzt und die Nachhaltigkeit der erzielten Integrations-
erfolge weiter gestärkt.� v
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