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Abstract de

Im Rahmen der Studie wird eine Vergleichsanalyse von Systemen der beruflichen Re-
habilitation in fiinf Lindern (Osterreich, Deutschland, Schweiz, Niederlande, Dane-
mark) durchgefiihrt. Zunachst wird fiir jedes Land ein Landerprofil erstellt, das die
zentralen Elemente des jeweiligen Systems der beruflichen Rehabilitation darstellt. Da-
rauf aufbauend werden diese Elemente systematisch zwischen den Landern vergli-
chen, um Gemeinsamkeiten, Unterschiede und potenzielle Erfolgsfaktoren herauszuar-
beiten. Darliber hinaus werden innovative Ansatze und Modellprojekte beschrieben.
AbschlieBend werden auf Basis dieser Analysen zentrale Entwicklungsfelder fir Oster-
reich abgeleitet.

Abstract en

This study presents a comparative analysis of vocational rehabilitation systems in five
countries: Austria, Germany, Switzerland, the Netherlands, and Denmark. For each
country, a profile is created that highlights the key components of its vocational reha-
bilitation system. These components are then systematically compared across coun-
tries to identify commonalities, differences, and potential factors contributing to suc-
cess. At the same time, innovative approaches and model projects are examined to ex-
plore new perspectives beyond existing systems. Based on these analyses, the study
identifies key areas for development in Austria.

Schlagworte

Osterreich, Europa, berufliche Rehabilitation, Lindervergleich, Entwicklungsperspekti-
ven, Teilhabe am Arbeitsleben, Return to Work
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1. Einleitung

Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen bzw. Behinderungen haben ein er-
hohtes Risiko, vom Erwerbsleben ausgegrenzt zu sein (Eppel et al. 2018). Hinzu kommt
ein Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit, der in der Forschung
bereits mehrfach nachgewiesen wurde. Dabei wird haufig von einem Teufelskreis aus-
gegangen: Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen haben ein hoheres Risiko,
arbeitslos zu werden. Gleichzeitig kann Arbeitslosigkeit — insbesondere, wenn sie lan-
ger andauert — zu einer Verschlechterung des Gesundheitszustands beitragen (McKee-
Ryan et al. 2005; Paul & Moser 2009; Hollederer 2011).

Unter den beim Arbeitsmarktservice (AMS) gemeldeten arbeitslosen Personen weist
ein erheblicher Anteil gesundheitliche Vermittlungseinschrankungen auf. Das AMS un-
terscheidet dabei zwischen ,sonstigen gesundheitlichen Vermittlungseinschrankun-
gen“ und Personen mit begiinstigter Behinderung.

Abbildung 1 verdeutlicht, dass der Anteil arbeitsloser Personen mit gesundheitlichen
Vermittlungseinschrankungen im Jahr 2025 im Bundesdurchschnitt bei 23% und in
Oberdosterreich bei 29% liegt. Gleichzeitig zeigt sich, dass langzeitbeschaftigungslose
Personen deutlich haufiger gesundheitliche Vermittlungseinschrankungen aufweisen
als die Gesamtheit arbeitsloser Personen. Dies unterstreicht die groRe Bedeutung friih-
zeitiger InterventionsmalRnahmen zur Forderung einer nachhaltigen Arbeitsmarktin-
tegration im Falle gesundheitlicher Beeintrachtigungen. In Oberdsterreich betrifft dies
57% der langzeitbeschéaftigungslosen Personen und damit deutlich mehr als im 6ster-
reichischen Durchschnitt (37%).

Abbildung 1: Anteil gesundheitlicher Vermittlungseinschrankungen (ges. VE) bei ar-
beitslosen und langzeitbeschiftigungslosen Personen in Osterreich und 00 2025
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Quelle: AMS-Daten, eigene Darstellung, Jahresdurchschnitt 2025; AL=Arbeitslose, LZBL=Langzeitbeschaftigungslose,
00=0berdsterreich, ges. VE=gesundheitliche Vermittlungseinschrankungen

Die Forderung der Beschaftigung von Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen
stellt somit eine zentrale Herausforderung der 6sterreichischen Arbeitsmarktpolitik
dar. Hierfiir stehen verschiedene Instrumente und MaBnahmen zur Verfligung, wobei
insbesondere die berufliche Rehabilitation auf eine lange Tradition zuriickblicken kann.
Gleichzeitig zeigt sich, dass sich auch in anderen Landern Systeme entwickelt haben,
die ein dhnliches Ziel verfolgen. Die Ausgestaltung dieser Systeme unterscheidet sich
allerdings teils erheblich. Dabei wird deutlich, dass berufliche Rehabilitation unter-
schiedlich definiert und verstanden wird und auch die Prozesse der Wiedereingliede-
rung in Beschaftigung (,,Return to Work“) unterschiedlich organisiert sind.

Vor diesem Hintergrund wurde das Osterreichische Institut fiir Berufsbildungsfor-
schung (6ibf) vom AMS Oberosterreich beauftragt, das System der beruflichen Rehabi-
litation in Osterreich einer kritischen Analyse zu unterziehen. Zu diesem Zweck wird
ein Landervergleich durchgefiihrt, auf dessen Grundlage zentrale Entwicklungsfelder
fur Osterreich abgeleitet werden sollen.

Kapitel 2 beschreibt das Untersuchungsdesign der Studie. In Kapitel 3 werden fiir die
funf ausgewahlten Linder — Osterreich, Deutschland, Schweiz, Niederlande und Dane-
mark — Landerprofile der Systeme der beruflichen Rehabilitation entlang zentraler Di-
mensionen dargestellt. AnschlieBend erfolgt in Kapitel 4 ein systematischer Vergleich
dieser Lander zu zentralen Themenfeldern. Aufbauend auf diesen Ergebnissen werden
in Kapitel 5 zentrale Entwicklungsfelder fiir Osterreich dargestellt. Im Anhang (Kapitel
6) wurden zudem verschiedene Beispiele innovativer Ansatze aufbereitet, die in die
Ableitung der Entwicklungsfelder eingeflossen sind.
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2. Untersuchungsdesign

Im folgenden Kapitel wird das Untersuchungsdesign der Studie beschrieben. Es werden
die Zielsetzungen, die Forschungsfragen sowie die methodische Vorgehensweise dar-
gelegt. Zudem wird das Begriffsverstandnis von beruflicher Rehabilitation erldutert und
die Auswahl der betrachteten Lander begriindet.

2.1 Zielsetzung und Forschungsfragen

Ziel der Studie ist die Durchfiihrung einer systematischen Vergleichsanalyse von Syste-
men der beruflichen Rehabilitation in ausgewahlten européischen Landern. Darauf auf-
bauend sollen Perspektiven fiir eine nachhaltige Weiterentwicklung der beruflichen
Rehabilitation in Osterreich abgeleitet werden.

Leitend fur die Studie waren folgende Ubergeordnete Forschungsfragen:

1. Wie unterscheiden sich die Systeme der beruflichen Rehabilitation von ausgewahl-
ten europédischen Liandern im Vergleich zu Osterreich?

2. Welche Erfolgsfaktoren lassen sich aus anderen Landern fiir Osterreich ableiten?

3. Welche innovativen Ansatze bzw. Modellprojekte finden sich in der beruflichen Re-
habilitation in den ausgewahlten europaischen Landern?

4. Welche Ansatze zur Weiterentwicklung der beruflichen Rehabilitation lassen sich
fir Osterreich ableiten?

2.2 Methoden

Das Studiendesign sah eine mehrstufige Vorgehensweise vor, die in Abbildung 2 darge-
stellt ist. Methodisch wurden ein Mix aus Literatur- und Dokumentenrecherche (Geset-
zestexte, Informationswebseiten, Studien etc.) sowie Interviews mit nationalen und in-
ternationalen Expert:innen umgesetzt.

Abbildung 2: Untersuchungsdesign

1. Fokussierung des Forschungsgegenstandes

2. Systematischer Vergleich von Reha-Systemen

Schritt 1: Erstellung Landerprofile

Schritt 2: Systemvergleich
3. Darstellung innovativer Ansatze

4. Ableitung von Entwicklungsfeldern
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1. Fokussierung des Forschungsgegenstandes

Zu Beginn wurde gemeinsam mit der Projektsteuerungsgruppe?! der genaue Untersu-
chungsgegenstand definiert. Einerseits wurde das Begriffsverstandnis von beruflicher
Rehabilitation festgelegt sowie die fir die Ldnderanalyse relevanten Themen be-
stimmt. Andererseits wurden die Lander fir den Systemvergleich ausgewahlt. Auf Basis
einer explorativen Literaturrecherche wurden dabei zunéchst geeignete Vergleichslan-
der identifiziert und anschlieRend in Abstimmung mit der Projektsteuerungsgruppe
festgelegt.

2. Systematischer Vergleich von Rehabilitationssystemen

Flir den Landervergleich wurden in einem ersten Schritt die Grundzlige der Systeme
der beruflichen Rehabilitation in fiinf Lindern (Osterreich, Deutschland, Schweiz, Nie-
derlande und Ddanemark) in Form von Landerprofilen aufbereitet. Die Erstellung ba-
sierte zunachst auf einer Desktop-Recherche, die eine Sichtung von Gesetzestexten,
offiziellen Informationsseiten von Behorden/Institutionen sowie von wissenschaftli-
chen Studien und Fachliteratur umfasste. Bei niederlandischen und danischen Quellen
wurden Ubersetzungstools genutzt.

In einem nachsten Schritt wurden Interviews mit ein bis zwei Expert:innen aus jedem
Land gefiihrt. Dabei wurden die Rechercheergebnisse riickgespiegelt und durch die Ex-
pert:innen validiert bzw. ergdnzt. Die Interviews dienten zudem der Beschaffung wei-
terer Hintergrundinformationen und Literatur zur Fertigstellung der Landerprofile. Ins-
gesamt wurden acht Expert:innen zwischen Janner und Februar 2026 interviewt.

Bei der Auswahl der Expert:innen wurde darauf geachtet, dass ein gutes systemisches
Wissen sowie Kenntnisse der konkreten gesetzlichen Regelungen und Abldufe vorhan-
den sind. Neben Expert:innen aus Institutionen, die zu den Hauptakteur:innen der be-
ruflichen Rehabilitation in den jeweiligen Landern zdhlen, wurden auch Personen aus
Wissenschaft und Forschung einbezogen. Die Interviews fanden per Videokonferenz
statt und wurden aufgezeichnet sowie transkribiert. Die Ergebnisse der Interviews wur-
den in anonymisierter Form in den Bericht integriert. Dabei wurden die in Tabelle 1 an-
gefiihrten Kiirzel zur Kennzeichnung der entsprechenden Passagen im Bericht verwen-
det.

1 Die Projektsteuerungsgruppe setzte sich aus Vertreterinnen und Vertretern des AMS 00 zusammen.

/7



6ibf / Berufliche Rehabilitation im Léndervergleich

Tabelle 1: Uberblick interviewte Expert:innen

Nr. | Land Bereich
E1 | Osterreich politische:r Entscheidungstrager:in
E2 | Osterreich Interessensvertretung

E3 | Deutschland | Forschung

E4 | Deutschland | Rentenversicherung

E5 | Niederlande | Forschung

E6 | Schweiz Invalidenversicherung
E7 | Schweiz Forschung
E8 | Danemark Forschung

3. Darstellung innovativer Ansatze

Zusatzlich zum Systemvergleich wurden innovative Ansatze im Kontext der beruflichen
Rehabilitation recherchiert und aufbereitet. Bei der Auswahl der Beispiele ging es da-
rum, verschiedene Facetten in diesem Themenfeld zu beleuchten. In die Auswahl wur-
den neben Einzelangeboten auch ausgewahlte Elemente der jeweiligen Rehabilitati-
onssysteme aus der Landeranalyse einbezogen, die in Kapitel 6 ausfihrlicher beschrie-
ben werden als in den Landerprofilen.

In Hinblick auf innovative Ansatze ist auf das aktuelle deutsche Bundesprogramm reha-
pro hinzuweisen, dass insgesamt 122 Modellprojekte mit einem Fordervolumen von
rund 590 Millionen Euro fordert. Das Bundesprogramm verfolgt das Ziel, durch den
Einsatz innovativer Angebote und organisatorischer MaBnahmen neue Wege zu entwi-
ckeln, um die Erwerbsfahigkeit von Menschen mit gesundheitlichen Einschrankungen
besser zu erhalten oder wiederherzustellen. Gleichzeitig soll die Zusammenarbeit der
beteiligten Akteur:innen im Bereich medizinischer und beruflicher Rehabilitation ge-
starkt werden. In den Modellprojekten werden insbesondere neue Methoden zur frih-
zeitigen Intervention (,,Pravention vor Rehabilitation” und ,Rehabilitation vor Rente”)
getestet sowie Unterstlitzungsmoglichkeiten fiir Menschen mit psychischen Beein-
trachtigungen und komplexen Gesundheitsproblemen erprobt.?

2 Nihere siehe: https://www.modellvorhaben-rehapro.de/DE/Home/home_node.html
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Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber die aufbereiteten innovativen Ansétze. Diese wer-
den im Anhang dargestellt.

Tabelle 2: Uberblick tiber innovative Ansitze

Thema/innovativer Ansatz Land
ganzheitlicher Rehabilitationsprozess Schweiz
starke Arbeitgeberverpflichtung Niederlande
Nachbetreuung nach beruflicher Rehabilitation Deutschland
Supported Employment Ursprung: USA
Fallmanagement Deutschland

Beschaftigungsmoglichkeiten bei eingeschrankter Danemark
Arbeitsfahigkeit

Kooperation der Akteur:innen USA/Europa

Verknipfung medizinischer und beruflicher Deutschland
Rehabilitation

4. Ableitung von Entwicklungsfeldern

AbschlieRend wurden auf Basis der Ergebnisse des Landervergleichs und der Analyse
innovativer Ansitze zentrale Entwicklungsfelder fiir die berufliche Rehabilitation in Os-
terreich abgeleitet. Dabei wurden auch die Ergebnisse der Expert:innen-Interviews
herangezogen und Literatur bericksichtigt.
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2.3 Begriffsbestimmung fiir die Systemanalyse

Der Rehabilitation allgemein und der beruflichen Rehabilitation im Besonderen liegen
unterschiedliche Definitionen und Konzepte zugrunde. Einerseits bestehen theoreti-
sche Modelle von (beruflicher) Rehabilitation, andererseits ist (berufliche) Rehabilita-
tion in den jeweiligen Landern in der Regel auf Basis gesetzlicher Grundlagen definiert.
Dadurch erfolgt der Prozess der (beruflichen) Rehabilitation in der Praxis zumeist ent-
lang einer gesetzlichen, institutionellen Sichtweise, die nicht immer mit dem Verstand-
nis des Begriffs in theoretischen Modellen einhergeht. Daher wird dieses Kapitel dem
Begriffsverstandnis gewidmet. Dieses orientiert sich am internationalen Konzept der
World Health Organisation (WHO), das nachfolgend naher vorgestellt wird.

Das WHO-Konzept der Rehabilitation hat sich historisch entwickelt und erhielt durch
das bio-psycho-soziale Modell der ICF (2001) eine Erweiterung. Gemal diesem Modell
hangt der Zustand der funktionalen Gesundheit nicht nur mit dem Gesundheitsprob-
lem, sondern auch mit Kontextfaktoren zusammen, die stets in Wechselwirkung mit
dem Gesundheitsproblem stehen und Aktivitaten und Teilhabe beeinflussen. Die Kon-
textfaktoren umfassen sowohl personenbezogene Faktoren als auch Umweltfaktoren
(vgl. WHO 2011; Meyer & Menzel-Begemann 2022). Die aktuelle WHO-Definition geht
auf den World Disability Report 2011 zurtick, in dem ,,Rehabilitation” wie folgt defi-
niert wird:

,[Rehabilitation is] a set of measures that assist individuals who experience, or
are likely to experience, disability to achieve and maintain optimal functioning in
interaction with their environments. “ (WHO 2011, S. 96)

In der Definition wird der Bezug zum ICF-Modell deutlich, in dem Funktionsfdhigkeit
(,functioning”) als Zielsetzung aufgegriffen wird, die stets ein Funktionieren in der In-
teraktion mit der Umwelt (,environment”) meint. Das Ziel der Rehabilitation ist somit
das Ermoglichen von Teilhabe (vgl. Meyer & Menzel-Begemann 2022, S. 110f).

In einem jlingeren Report der WHO (2017) zur ,,Rehabilitation” wird im Zusammen-
hang mit der Zielsetzung eine ausfiihrlichere Definition gegeben. Darin wird die Ziel-
gruppe erweitert sowie das Ziel der Teilhabe als Befdahigung zur Lebensfiihrung, zum
Arbeiten und Lernen (,,ability to live, work and learn”) spezifiziert:

,Rehabilitation is a set of interventions designed to optimize functioning and re-
duce disability in individuals with health conditions in interaction with their en-
vironment. Health condition refers to disease (acute or chronic), disorder, injury
or trauma. A health condition may also include other circumstances such as preg-
nancy, ageing, stress, congenital anomaly, or genetic predisposition. Rehabilita-
tion thus maximizes people’s ability to live, work and learn to their best potential.
Evidence also suggests that rehabilitation can reduce the functional difficulties
associated with ageing and improve quality of life. “ (WHO 2017, S.1)
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Rehabilitation zielt somit auf die Forderung der Teilhabe von Menschen mit Behinde-
rungen bzw. gesundheitlichen Einschrankungen ab. Dies beinhaltet insbesondere auch
die Teilhabe am Arbeitsleben. Definitionen von beruflicher Rehabilitation orientieren
sich haufig an diesem allgemeinen Rehabilitationsbegriff und fokussieren starker auf
die Teilhabe am Arbeitsmarkt, beinhalten aber auch allgemeine Teilhabeziele, wie in
den Landerprofilen noch ausgefiihrt wird.

Aufgrund der unterschiedlichen Begriffsverstandnisse von (beruflicher) Rehabilitation
in den jeweiligen Landern wurde fiir die Durchfiihrung des systemischen Landerver-
gleichs ein breites Verstandnis angewendet, das sich am ICF-Modell orientiert. Unter
beruflicher Rehabilitation soll im Rahmen des vorliegenden Berichts generell die Forde-
rung der Arbeitsmarktintegration von Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen
verstanden werden. Damit fallen unter berufliche Rehabilitation in einem breiteren
Verstandnis sowohl MaRBnahmen fiir Personen, die noch in Beschaftigung stehen, aber
ein erhohtes Risiko flir das Ausscheiden aus dem Erwerbsleben haben (z.B. Personen
mit langeren Krankenstdnden), als auch MaBnahmen zur Reintegration von Personen,
die bereits aus dem Erwerbsleben ausgeschieden sind (z.B. Qualifizierungen, Berufsori-
entierung). MaBnahmen zur Primarpravention sowie spezifische Mallnahmen zur Be-
schaftigung von Menschen mit (bescheinigter) Behinderung (z.B. in Form von Ge-
schiitzter Arbeit oder Fahigkeitsorientierter Arbeit) sollen nicht explizit im Rahmen die-
ser Studie betrachtet werden.
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2.4 Landerauswahl

Die Auswahl der Lander fir den Systemvergleich in der vorliegenden Studie orientiert
sich an einer Publikation der European Agency for Safety and Health at Work (EU-
OSHA) (Belin et al. 2016). Diese teilt die Lander in insgesamt vier Kategorien ein, ab-

hangig von dem jeweiligen nationalen Ausbau des Rehabilitations- bzw. Wiedereinglie-
derungssystems (siehe Abbildung 3).

Abbildung 3: Vier nationale Profiltypen von Systemen der Rehabilitation/des Return
to Work (RTW)

Countries with
comprehensive
rehabilitation/RTW systems

Countries with a step-wise
approach to
rehabilitation/RTW

Countries with ad hoc
elements for a
rehabilitation/RTW system

Countries with rehabilitation
for people with disability

Quelle: Belin et al. 2016, S. 19

Kategorie 1 umfasst Lander mit einem ausgereiften Rehabilitations- bzw. Wieder-
eingliederungssystem, das fir alle Beschaftigten (nicht nur fir spezifische Gruppen)
zuganglich ist und frihzeitige sowie individualisierte Ansatze umfasst. Dabei gibt es
koordinierende Mechanismen bzw. Institutionen, die unter Einbeziehung aller rele-
vanten Akteur:innen den Rehabilitations- bzw. Wiedereingliederungsprozess abwi-
ckeln.

Kategorie 2 verfugt ebenfalls Gber gut entwickelte rechtliche und/oder institutio-
nelle Rahmenbedingungen fiir Rehabilitation und die Riickkehr an den Arbeitsplatz,
jedoch erweist sich die Koordination als weniger ausgereift, etwa erfolgen Uberle-
gungen zur Riickkehr an den Arbeitsplatz in der Regel weniger frithzeitig, meist erst
am Ende der Krankheitsabwesenheit.

Kategorie 3 und Kategorie 4 umfassen Lander, deren Systeme sich gréRtenteils auf
spezifische Zielgruppen wie z.B. Menschen mit Behinderungen oder Menschen, die
Arbeitsunfille oder Berufskrankheiten erlitten haben, konzentrieren. In Lindern der
Kategorie 4 finden sich eher entschadigungs- als rehabilitationsorientierte Ansatze.
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Zudem missen die Bemihungen zur Wiedereingliederung von Arbeitnehmer:innen
meist von den Arbeitgeber:innen initiiert werden.

Fir die vorliegende Studie wurde festgelegt, vorzugsweise Lander der ersten Kategorie
heranzuziehen. Die Landerauswahl erfolgte in Abstimmung mit der Projektsteuerungs-
gruppe, die sich aus Vertreterinnen und Vertretern des AMS OO zusammensetzte. Ins-
gesamt fiel die Wahl auf folgende flinf Lander:

o Osterreich

e Deutschland
e Schweiz

e Niederlande
e Dadnemark

Osterreich, Deutschland und die Schweiz wurden in die Analyse einbezogen, da ihre
Sozialsysteme auf gemeinsamen politisch-historischen Entwicklungen beruhen (Rind et
al. 2019). Aufgrund der Ahnlichkeit in den Strukturen bieten sich aus diesem Grund
gute Transfermdglichkeiten von Ergebnissen aus Deutschland und der Schweiz auf Os-
terreich. In der EU-OSHA-Studie (Belin et al. 2016) werden Osterreich und Deutschland
der Kategorie 1, die Schweiz der Kategorie 2 zugeordnet.

Deutschland weist in Bezug auf die Ausgestaltung des Wohlfahrtsstaates sowie das
System der beruflichen Rehabilitation die groRten Parallelen zu Osterreich auf. Insbe-
sondere die historisch gewachsenen sozialversicherungsrechtlichen Strukturen, die
Trennung der Zustandigkeiten nach Rechtskreisen sowie die Rolle der Rentenversiche-
rung und der Bundesagentur fiir Arbeit in der beruflichen Rehabilitation ermdglichen
einen systemnahen Vergleich. Darliber hinaus verfligt Deutschland Gber eine sehr aus-
gepragte Rehabilitationsforschung. Mit dem aktuellen Bundesprogramm rehapro wer-
den zahlreiche Modellprojekte zur Weiterentwicklung der beruflichen Rehabilitation
erprobt, deren Ergebnisse Anknipfungspunkte fiir den osterreichischen Kontext bieten
kénnen.

Die Schweiz ist nicht nur aufgrund der vergleichbaren LandesgréRe (Einwohnerzahl, Er-
werbstatige) ein relevantes Vergleichsland, sondern weist auch mehrere systemische
Parallelen zu Osterreich auf — etwa die starke Rolle der dualen beruflichen Ausbildung.
Gleichzeitig bietet die Schweiz ein eigenstandiges, gut etabliertes Modell der berufli-
chen Eingliederung, das als Gesamtsystem bei der Invalidenversicherung (IV) verankert
ist. Die IV biindelt Frihintervention, niederschwellige IntegrationsmalRnahmen, Aus-
und Weiterbildungen, Umschulungen sowie die Arbeitsvermittlung in einem umfassen-
den Prozess und zeichnet sich durch eine durchgangige Fallbegleitung aus.

Dariber hinaus erscheinen die Niederlande, die ebenfalls tiber ein ausgereiftes Reha-
bilitationssystem verfligen und gemaR der EU-OSHA Studie der Kategorie 1 zugeordnet
wurden, besonders interessant. Grund dafiir ist ein stark kontrastierender Ansatz, der
hohe Verpflichtungen der Arbeitgeber:innen im Rahmen der Wiedereingliederung vor-
sieht. Der/die Arbeitgeber:in hat bei Arbeitsunfahigkeit der Mitarbeiter:innen aus

/13



6ibf / Berufliche Rehabilitation im Léndervergleich

Krankheitsgriinden insgesamt 104 Wochen die Pflicht, zumindest 70% des Lohns fort-
zuzahlen sowie Angebote der Wiedereingliederung zu setzen. Das ,, Wet Verbetering
Poortwachter” (Gatekeeper-Gesetz) aus dem Jahr 2002 sieht eine moglichst schnelle
Wiedereingliederung in die Erwerbsarbeit bei Krankenstanden vor. Dazu gibt es gesetz-
liche Meilensteine, die Arbeitgeber:innen erfiillen missen.

Danemark — ebenfalls als Land der Kategorie 1 gemald der EU-OSHA-Studie klassifiziert
— erscheint vor allem aufgrund des Fokus auf die Pravention der Exklusion vom Arbeits-
markt (Belin et al. 2016, S.21) und innovativer arbeitsplatznaher Programme, die auf
eine schnelle Rickkehr in die Arbeit abzielen, von Interesse. Das , Flexicurity System”
ermoglicht es Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern relativ einfach, Arbeitnehmer:innen
zu kiindigen und einzustellen, je nach Arbeitsmarktlage. Zugleich haben Arbeitneh-
mer:innen ein gutes Sicherungsnetz, mit langfristiger finanzieller Unterstiitzung, die
durch Einzahlung in eine Versicherung ermoglicht wird. Der danische Staat Gbernimmt
Ausbildungs- bzw. UmschulungsmaRnahmen, um eine Wiedereingliederung ins Er-
werbsleben zu unterstiitzen (llsge & Larsen 2023; OECD 2016).

/14



6ibf / Berufliche Rehabilitation im Léndervergleich

3.

Landerprofile der Systeme der beruflichen Rehabilitation

In diesem Kapitel werden zunéachst die Grundziige der Systeme der beruflichen Rehabi-
litation in den fiinf betrachteten Liandern (Osterreich, Deutschland, Schweiz, Nieder-
lande und Danemark) in Form von Landerprofilen dargestellt, bevor in Kapitel 4 eine

vergleichende Analyse der Systeme entlang zentraler Dimensionen erfolgt. Die Lander-

profile wurden auf Basis von Recherchen und Interviews mit Expert:innen aus den je-
weiligen Landern erstellt (ndheres zur Methodik siehe Kapitel 2.2).

Leitend fur die Landervergleichsanalyse und die Erstellung der Landerprofile waren fol-

gende Fragestellungen:

Wie wird berufliche Rehabilitation bezeichnet?

Auf welcher Rechtsgrundlage beruht berufliche Rehabilitation im jeweiligen Land?
Wie ist die gesetzliche Zielsetzung von beruflicher Rehabilitation definiert?
Welche MaRnahmen umfasst die berufliche Rehabilitation?

Wer sind die Hauptakteur:innen der beruflichen Rehabilitation?

Wie erfolgt der Zugang zur beruflichen Rehabilitation und welche Zugangsvorausset-
zungen missen erfillt werden?

Durch welche systemischen Besonderheiten zeichnet sich das jeweilige Land aus?

Welche Bedeutung hat die Intervention bei Krankenstanden bei aufrechter Beschaf-
tigung (Sekundarpravention)?

Welche Rolle spielen Arbeitgeber:innen bei der Sekundarpravention und bei der be-
ruflichen Wiedereingliederung?
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3.1 Osterreich

Tabelle 3: Linderprofil Osterreich

Land in Zahlen

Einwohner:innen 9,2 Millionen
BIP pro Kopf (Euro) 45.140 €
Erwerbstatige 4,4 Millionen
Arbeitslosenquote 5,2%

Eckdaten zum System der beruflichen Rehabilitation

Bezeichnung

berufliche Rehabilitation

gesetzliche Zielsetzung von
beruflicher Rehabilitation

Grundsatz Rehabilitation vor Pension

Fokus auf Vermeidung/Vorbeugung von Invaliditat/Berufsun-
fahigkeit

Rickkehr in den bisherigen Beruf und falls nicht méglich
Ausibung eines neuen Berufs

MaRnahmen der berufli-
chen Rehabilitation

nach ASVG (Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz):

Ausbildung und Qualifizierung

Berufsfindungs- und BerufsorientierungsmaBnahmen
Arbeitstraining

finanzielle Unterstiitzung/HilfemaRnahmen zur Ermoglichung
der Fortsetzung der Erwerbstatigkeit (z.B. Arbeitsplatzaus-
stattung, Lohnkostenzuschuss fiir Dienstgeber:innen)

Hauptakteur:innen

AMS (Arbeitsmarktservice) fiir die Organisation der Durch-
flihrung bei arbeitslosen Personen, Finanzierung in der Regel
in Abstimmung mit der PVA/AUVA

PVA (Pensionsversicherungsanstalt) flr die Finanzierung und
Koordinierung, zumeist in Abstimmung mit dem AMS

AUVA (Allgemeine Unfallversicherungsanstalt) fiir die Finan-
zierung und Koordinierung in Abstimmung mit dem AMS bei
Arbeitsunfallen und Berufserkrankungen

BBRZ (Berufliches Bildungs- und Rehabilitationszentrum) als
Hauptanbieter von Angeboten der beruflichen Rehabilitation
in Osterreich

Zugangsvoraussetzungen

bestehende oder drohende Arbeits-/Berufsunfihigkeit
ZweckmaRigkeit und Zumutbarkeit
Versicherungsrechtliche Voraussetzungen (Berufsschutz)

Rolle Sekundarpravention

freiwilliges Beratungsangebot fit2work
Moglichkeit der Wiedereingliederungsteilzeit

Systemische
Besonderheiten

Differenzierung von ,verpflichtender beruflicher Rehabilita-
tion” mit Rechtsanspruch und , freiwilliger beruflicher Reha-
bilitation”

»Berufsschutz” als Zugangsvoraussetzung zur beruflichen Re-
habilitation

ein einziger Hauptanbieter von beruflicher Rehabilitation mit
einem breiten Leistungsspektrum

fit2work als freiwilliges sekundarpraventives Beratungsange-
bot flir erwerbstatige und arbeitslose Personen mit gesund-
heitlichen Einschrankungen sowie Betriebsberatung
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Gesetzliche Regelung

Das System der beruflichen Rehabilitation ist in Osterreich eine Querschnittsmaterie.
Eine eigene gesetzliche Grundlage zur Rehabilitation wie es in Deutschland mit dem
Sozialgesetzbuch IX (,Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderung”)
der Fall ist, existiert in Osterreich nicht. Stattdessen finden sich Regelungen zur berufli-
chen Rehabilitation in verschiedenen Gesetzen. Vorrangig finden sich diese im Allge-
meinen Sozialversicherungsgesetz (ASVG) (vgl. Egger-Subotitsch et al. 2016)3. Dieses
bildet die gesetzliche Grundlage fiir die allgemeine Sozialversicherung in Osterreich. Es
regelt insbesondere die Pflichtversicherung in der Kranken-, Unfall- und Pensionsversi-
cherung. Die MalRnahmen der Rehabilitation umfassen nach § 300 Abs. 3 ASVG berufli-
che sowie medizinische und wenn erforderlich auch soziale MaRnahmen.

Aufgrund der Fragmentierung des Systems der beruflichen Rehabilitation mit Zustan-
digkeiten von verschiedenen Akteur:innen finden sich neben den Regelungen im ASVG
auch in anderen Gesetzen entsprechende Regelungen, auf die nachfolgend eingegan-
gen wird.

Im Zusammenhang mit dem AMS sind vor allem das Arbeitslosenversicherungsgesetz
(ALVG) und das Arbeitsmarktservicegesetz (AMSG) zu nennen. Im ALVG sind die An-
spruchsvoraussetzungen fir Arbeitslosengeld, Notstandshilfe udgl. geregelt sowie die
Pflichten der Arbeitssuchenden und die Organisation und Finanzierung der Arbeitslo-
senversicherung. Seit der Reform der Invaliditats-/Berufsunfahigkeitspension® im Rah-
men des Sozialrechtsdanderungsgesetzes 2012 (vgl. Egger-Subotitsch et al. 2016) finden
sich dort Regelungen zur beruflichen Rehabilitation in erster Linie im Zusammenhang
mit dem Umschulungsgeld (§ 39b). Im AMSG finden sich keine expliziten Regelungen
zur beruflichen Rehabilitation, allerdings enthalt das AMSG (§ 29 Abs. 4) im Zusam-
menhang mit dem allgemeinen Ziel und der Aufgabenerfiillung des AMS als explizite
Zielsetzung auch ,,die Férderung der Wiederbeschdftigung von gesundheitlich beein-
trdchtigten Personen durch Vermittlung auf geeignete Arbeitspldtze und ergéinzende
bzw. vorbereitende Mafsnahmen”.

Zusatzlich regelt § 38a AMSG die Verpflichtung der regionalen Geschéftsstelle, gesund-
heitlich beeintrachtigten Personen, die nicht auf einen geeigneten Arbeitsplatz vermit-
telt werden kénnen, binnen acht Wochen geeignete Schulungs- oder Wiedereingliede-
rungsmaBnahmen anzubieten.

Daneben sind noch das Bundesbehindertengesetz (BBG) und das Behinderteneinstel-
lungsgesetz (BEinstG) sowie die jeweiligen Landergesetze (z.B. das oberdsterreichische
Chancengleichheitsgesetz) zu nennen, die Regelungen zur Teilhabeférderung von Men-
schen mit (bescheinigter) Behinderung festhalten, die im Rahmen dieser Studie nicht
ndher betrachtet werden.

3 Fur Selbstandige und Landwirte gibt es analoge Regelungen in den entsprechenden Gesetzen (SVSG, BSVG), die hier nicht ndher
behandelt werden.

4 In Osterreich wird zwischen Invaliditit und Berufsunfihigkeit unterschieden, wobei Invaliditat Arbeiter:innen und Berufsunfahig-
keit Angestellte betrifft. In weiterer Folge wird zur einfacheren Lesbarkeit der Begriff Invaliditat bzw. Invaliditatspension verwen-
det, der im 6sterreichischen Kontext jedoch auch die Berufsunfahigkeit miteinbezieht.
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Zielsetzung laut gesetzlicher Grundlage

Im ASVG ist der Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pension” gesetzlich verankert. Dieser
sieht vor, dass MalRnahmen zur Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit Vorrang vor
einem Pensionsanspruch haben. Das Ziel von Rehabilitation nach § 300 Abs. 3 ASVG ist
es, die Leistungsfahigkeit von Versicherten mit geminderter Arbeitskraft so weit wie-
derherzustellen, dass sie ,,im beruflichen und wirtschaftlichen Leben und in der Ge-
meinschaft einen ihnen angemessenen Platz méglichst dauernd einnehmen kénnen”

(§ 300 Abs. 3 ASVG). Berufliche MaRnahmen der Rehabilitation zielen nach § 198 Abs.
1 ASVG darauf ab, dass Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen ihren bisher
ausgelibten Beruf wieder aufnehmen kénnen oder, falls dies nicht moglich ist, einen
neuen Beruf ergreifen.

MafBnahmen der beruflichen Rehabilitation

Zu den MalBnahmen der beruflichen Rehabilitation nach § 198 Abs. 2 ASVG zahlen ins-
besondere eine berufliche Ausbildung zur Wiedergewinnung oder Erhéhung der Er-
werbsfahigkeit sowie die Ausbildung in einem neuen Beruf (Umschulung) im Falle, dass
aufgrund der gesundheitlichen Einschrankung der Ursprungsberuf nicht ausgeibt wer-
den kann. Auch die Gewahrung von Zuschuissen, Darlehen und/oder sonstigen Hilfs-
malknahmen zur Ermoglichung der Fortsetzung der Erwerbstétigkeit sowie die Hilfe zur
Erlangung einer Arbeitsstelle oder einer anderen Erwerbsmaoglichkeit zédhlen zu den
MalBnahmen der beruflichen Rehabilitation. Darliber hinaus umfassen diese auch Be-
rufsfindungs- und BerufsorientierungsmalRnahmen sowie Arbeitstrainings (§ 303
ASVG). Dabei zdhlen als MaBnahmen der beruflichen Rehabilitation nur solche, durch
die mit hoher Wahrscheinlichkeit auf Dauer Invaliditat im Sinne von § 255 ASVG besei-
tigt oder vermieden werden kann und die geeignet sind, mit hoher Wahrscheinlichkeit
eine dauerhafte Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt sicherzustellen (§ 253e Abs.
2 ASVG).

Hauptakteur:innen

Zu den Hauptakteur:innen der Organisation, Finanzierung und Koordinierung der be-
ruflichen Rehabilitation in Osterreich zdhlen das AMS, die PVA sowie die AUVA.

Das AMS ist fiir die Umsetzung der beruflichen Rehabilitation bei arbeitslosen Perso-
nen zustandig, die beim AMS gemeldet sind. Dabei erfolgt die Durchfiihrung in Koope-
ration mit der AUVA bei Arbeitsunfallen oder Berufserkrankungen (§ 198 ASVG) und
mit der PVA (§ 253e/§ 270a ASVG bzw. § 303 ASVG). Zudem kann das AMS auch eigen-
standig ohne Kooperation mit AUVA/PVA RehabilitationsmaBnahmen durchfiihren (na-
heres siehe unten). AUVA und PVA kdnnen ebenfalls RehabilitationsmaBnahmen ein-
leiten, unabhangig davon, ob die versicherten Personen beim AMS gemeldet sind oder
nicht. Die Durchfiihrung der konkreten MaBnahmen der beruflichen Rehabilitation er-
folgt in Osterreich hauptséchlich durch das BBRZ, das Berufliche Bildungs- und Rehabi-
litationszentrum (vgl. Huber & Kendlbacher 2021, S. 35).
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Neben den genannten Hauptakteur:innen der beruflichen Rehabilitation ist der Voll-
standigkeit halber auf weitere Akteur:innen hinzuweisen, die im Rahmen dieser Studie
nicht naher beleuchtet werden. Neben der PVA sind noch die Versicherungsanstalt der
offentlichen Bediensteten, Eisenbahnen und Bergbau sowie die Sozialversicherung der
Selbstandigen und Bauern zu nennen. Zudem kdnnen das Sozialministeriumservice
oder die Lander bei Personen mit beglinstigter Behinderung als Akteur:innen im Zuge
der beruflichen Rehabilitation nach dem Bundesbehindertengesetz oder dem Behin-
derteneinstellungsgesetz bzw. der Landergesetze (z.B. 06. Chancengleichheitsgesetz)
agieren und Leistungen der beruflichen Rehabilitation finanzieren.

Finanzierung der beruflichen Rehabilitation

Die Finanzierung der beruflichen Rehabilitation erfolgt in Osterreich (iberwiegend
durch Sozialversicherungsbeitrage. Die konkrete Kostenlibernahme erfolgt dabei in Ab-
hangigkeit von den Zustandigkeiten der jeweiligen Versicherungstrager und den ent-
sprechenden gesetzlichen Regelungen. Bei Versicherungsfallen der Unfallversicherung
Ubernimmt die AUVA die vollstandigen Kosten der beruflichen Rehabilitation, also die
MaRnahmenkosten und das Ubergangsgeld zur Existenzsicherung. Bei Fillen im Gel-
tungsbereich der PVA erfolgt eine gemeinsame Finanzierung der Existenzsicherung
(Ubergangsgeld/Umschulungsgeld) und der MaRnahmen durch das AMS und die PVA.
Das AMS kann MaBnahmen der beruflichen Rehabilitation gewdhren, auch wenn sich
die PVA oder AUVA nicht an den Kosten beteiligen®. Die Teilnehmer:innen der MaR-
nahmen der beruflichen Rehabilitation erhalten das ,,Ubergangsgeld” (§ 199 ASVG/§
306 ASVG) bei der sogenannten , freiwilligen Rehabilitation” und das Umschulungsgeld
(§ 39b AIVG) bei der ,verpflichtenden beruflichen Rehabilitation”.

Zugang und Zugangsvoraussetzungen

Bei arbeitslosen Personen erfolgt der Zugang zur beruflichen Rehabilitation in der Re-
gel iber das AMS. Bestehen seitens des AMS-Zweifels an der Arbeitsfahigkeit der Kun-
din/des Kunden, so wird diese:r zur Abkldrung der Arbeitsfahigkeit zum Kompetenz-
zentrum Begutachtung der PVA geschickt (§ 8 Abs. 2 AIVG). Die Gutachten des Kompe-
tenzzentrums Begutachtung der PVA sind vom AMS anzuerkennen (§ 8 Abs. 3 AIVG).®

Neben dem Zugang liber das AMS, konnen Antrage auf berufliche Rehabilitation auch
Uber andere Wege gestellt werden, beispielsweise auf Empfehlung von Beratungsan-
geboten wie fit2work oder auf Empfehlung von Facharzt:innen hin oder per Selbstmel-
dung bei der PVA (vgl. Steiner & Egger 2025, S. 8f).

Eine Besonderheit im 6sterreichischen System der beruflichen Rehabilitation ist die
Unterscheidung zwischen der sogenannten , freiwilligen beruflichen Rehabilitation”
und der ,verpflichtenden beruflichen Rehabilitation”, die seit dem Sozialrechtsdande-
rungsgesetz 2012 (SRAG) besteht. Diese Formulierung ist nicht in Gesetzestexten fest-
geschrieben, hat sich allerdings als Arbeitsbegriff in der Praxis etabliert und findet sich

5 Naheres zur genauen Aufteilung siehe Huber und Kendlbacher (2021, S. 80; 88ff)
6 Ndheres zum Prozess der Feststellung der Arbeitsunfihigkeit in Osterreich siehe Arnold et al. (2022)

/19



Oibf / Berufliche Rehabilitation im Léndervergleich

auch in offiziellen Dokumenten und Berichten wieder (z.B. Rechnungshof 2017, Huber
& Kendlbacher 2021). Die Zugangskriterien unterscheiden sich dabei zwischen diesen
beiden Formen, die nachfolgend skizziert werden.

Unter der sogenannten ,verpflichtenden beruflichen Rehabilitation” werden Maf3-
nahmen im Zusammenhang mit Antragen zur Invalidi-tats- bzw. Berufsunfahigkeits-
pension verstanden. Anspruch auf MaBnahmen der beruf-lichen Rehabilitation haben
Arbeiter:innen und Angestellte nach § 253e/§ 270a ASVG, wenn sie aufgrund ihres Ge-
sundheitszustandes die Voraussetzungen fir Invaliditdts-pension bzw. Rehabilitations-
geld ,erfiillen, wahrscheinlich erfiillen oder in absehbarer Zeit erfillen werden”. Dies
ist auch an den Begriff der Invaliditat (§ 255 ASVG) bzw. Berufsunfahigkeit (§ 273 1
ASVG) geknlipft. Dieser trifft zu, wenn die Arbeitsfahigkeit auf unter 50% einer ver-
gleichbaren gesunden versicherten Person herabgesunken ist (§ 255 ASVG) (vgl. Huber
& Kendlbacher 2021, S. 81) und die Voraussetzungen fiir den sogenannten , Berufs-
schutz” erfiillt sind. Das bedeutet, dass ein erlernter oder angelernter Beruf Giber eine
bestimmte Zeit ausgelibt werden musste. Dabei wurden die Zugangsvoraussetzungen
des Berufsschutzes im Zusammenhang mit Antrdagen auf berufliche Rehabilitation
durch das Sozialversicherungs-Anderungsgesetz 2017 (SVAG) gelockert, sodass weni-
ger Versicherungszeiten vorausgesetzt werden, als es bei den Anspruchskriterien der
Invaliditats-/Berufsunfahigkeitspension der Fall ist (ndheres zum Berufsschutz siehe In-
fobox am Ende des Kapitels). Zudem missen die MaBnahmen der beruflichen Rehabili-
tation ,,zweckmalig” und ,,zumutbar” sein und eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine
dauerhafte Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt bieten. Personen, die Maflinah-
men der beruflichen Rehabilitation im , verpflichtenden” System beanspruchen erhal-
ten Umschulungsgeld nach § 39b. AIVG. In Abgrenzung zur ,freiwilligen beruflichen Re-
habilitation” haben die Versicherten einen Rechtsanspruch und sind gleichzeitig auch
zur Mitwirkung verpflichtet.

Demgegeniiber wird seit dem SRAG 2012 in Abgrenzung zur Neuregelung in § 253e/§
270a von der sogenannten ,freiwilligen beruflichen Rehabilitation” gesprochen, die
bereits vor dem SRAG 2012 bestand. Hier kénnen versicherte Personen und seit dem
SVAG 2017 auch Bezieher:innen von Rehabilitationsgeld nach § 303 ASVG einen Antrag
auf MalRnahmen der beruflichen Rehabilitation stellen (vgl. Huber & Kendlbacher
2021, S. 72). Bei der Gewahrung der freiwilligen beruflichen Rehabilitation sind die Zu-
gangskriterien weniger eng gefasst, als es mit dem Berufsschutz bei der verpflichten-
den beruflichen Rehabilitation der Fall ist. Allerdings besteht nach § 303 ASVG kein
Rechtsanspruch und eine Gewahrung obliegt dem ,pflichtgemaRen Ermessen” der
Pensionsversicherungsanstalt. Die Personen erhalten wahrend der Gewahrung der
MaRnahme der beruflichen Rehabilitation ein Ubergangsgeld (§ 306 ASVG) — sofern
kein Anspruch auf Rehabilitationsgeld (§ 143a) oder Umschulungsgeld (§ 39b AIVG) be-
steht.

Im Zusammenhang mit dem Zugangskriterium ,,Berufsschutz” ist darauf hinzuweisen,
dass bei Nichtvorliegen eines Berufsschutzes die betroffenen Personen auf andere T&-
tigkeiten verwiesen werden kénnen und dadurch kein Anspruch auf MaRnahmen der
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beruflichen Rehabilitation besteht. Dies betrifft grundsatzlich auch die freiwillige beruf-
liche Rehabilitation.

Dariber hinaus ist das AMS gesetzlich mit der Férderung der Wiederbeschéftigung von
gesundheitlich beeintrachtigten Personen, inklusive des Einsatzes von geeigneten
MalRnahmen (§ 29 Abs. 4 AMSG), beauftragt. Somit kann das AMS auch abseits der en-
gen Definition von beruflicher Rehabilitation nach dem ASVG agieren und damit auch
Personen ohne Berufsschutz UnterstitzungsmaRnahmen zur Férderung des berufli-
chen Wiedereinstiegs gewahren. Ebenso kann das AMS auch MalRnahmen der berufli-
chen Rehabilitation ohne Beteiligung von AUVA/PVA gewahren.

Rolle der Sekundarpravention

Bei Krankenstanden wahrend einer aufrechten Erwerbstatigkeit erfolgt zunachst eine
Entgeltfortzahlung durch die Arbeitgeber:innen, die mindestens sechs Wochen in vol-
ler Hohe gewahrt wird und — abhdngig von der Dauer des Dienstverhaltnisses — auf bis
zu zwolf Wochen Bezugsdauer ausgedehnt werden kann. AnschlieBend wird fiir wei-
tere vier Wochen das halbe Entgelt gezahlt (§ 2 Abs. 1 EFZG; § 8 Abs. 1 AngG).

Nach Ende der Entgeltfortzahlung bzw. bei halbem Bezug Gibernimmt die 6sterreichi-
sche Gesundheitskasse (OGK) die ganze bzw. halbe finanzielle Absicherung durch Kran-
kengeld. Die Bezugsdauer betragt grundsatzlich bis zu 26 Wochen. Wenn die be-
troffene Person in den letzten zwo6lf Monaten vor Beginn des Krankenstands zumindest
sechs Monate krankenversichert war, dann besteht der Anspruch bis zu 52 Wochen
und in Ausnahmefallen bis zu 78 Wochen (ASVG § 138-139). Gesetzlich definierte ver-
pflichtende Interventionsschritte betreffen in diesem Fall die Informationspflicht der
Krankenversicherung: Die versicherte Person muss sechs Wochen vor Ablauf des Kran-
kengeldanspruchs schriftlich tiber das Ende des Anspruchs sowie liber mogliche sozial-
versicherungsrechtliche Alternativen wie berufliche Rehabilitation oder Pensionsleis-
tungen informiert werden (§ 139 Abs. 6 ASVG).

Dariber hinaus gibt es MaBnahmen der Sekundarpravention, die vorrangig im Arbeit-

und-Gesundheits-Gesetz (AGG) sowie im Wiedereingliederungsteilzeitgesetz (WIETZG)
geregelt sind. Dazu zahlen insbesondere das Beratungsangebot fit2work und die Wie-

dereingliederungsteilzeit, die Betroffene und Betriebe bei der stufenweisen Riickkehr

von erkrankten Beschéftigten in die Arbeit unterstiitzen. Die Nutzung dieser Angebote
erfolgt auf freiwilliger Basis.
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Hintergrundinfo: Berufsschutz

Der Berufsschutz ist im ASVG an die Definition von Invaliditat (§ 255 ASVG) bzw. Be-
rufsunfahigkeit (§ 273 ASVG) geknlipft. Ein Berufsschutz bedeutet, dass nur auf Tatig-
keiten verwiesen werden darf, die dem erlernten oder angelernten Beruf dhnlich sind.
Liegt kein Berufsschutz vor, so kann auf alle anderen Tatigkeiten verwiesen werden.

Definition des Berufsschutzes im Zusammenhang mit Invaliditdt bzw. Berufsunfahig-
keit

Als invalid (§ 255 ASVG) bzw. berufsunfdhig (§ 273 ASVG) gelten versicherte Personen,

e deren Arbeitsfahigkeit infolge ihres korperlichen oder geistigen Zustandes auf we-
niger als die Halfte derjenigen eines korperlich und geistig gesunden Versicherten
von dhnlicher Ausbildung und gleichwertigen Kenntnissen und Fahigkeiten herab-
gesunken ist und

e wenn innerhalb der letzten 15 Jahre vor dem Stichtag in zumindest 90 Pflichtversi-
cherungsmonaten (7,5 Jahre) eine erlernte (angelernte) Berufstatigkeit oder eine
Erwerbstatigkeit als Angestellte/ Angestellter ausgelibt wurde.

Liegen zwischen Ende der Ausbildung und dem Stichtag weniger als 15 Jahre, so muss
zumindest in der Halfte der Kalendermonate — jedenfalls aber fiir 12 Pflichtversiche-
rungsmonate — eine Erwerbstatigkeit in einem erlernten (angelernten) Beruf oder als
Angestellte/Angestellter vorliegen.

Liegen zwischen Ende der Ausbildung und dem Stichtag mehr als 15 Jahre, verlangert
sich dieser Zeitraum um Zeiten des Wochengeldbezuges, Prasenz-, Ausbildungs- oder
Zivildienstes und der Kindererziehung.

Als ,,Ende der Ausbildung" gelten

e der Abschluss eines Lehrberufes

e der Abschluss einer mittleren oder héheren Schulausbildung oder Hochschulausbil-
dung

e der Abschluss einer dem Schul- oder Lehrabschluss vergleichbaren Ausbildung

e jedenfalls der Beginn einer erlernten (angelernten) Berufstatigkeit oder Erwerbsta-
tigkeit als Angestellte/Angestellter

Berufsschutz fiir berufliche MaBnahmen der Rehabilitation

Anspruch auf berufliche Rehabilitation bei (drohender) Invaliditat (§ 253e ASVG) bzw.
Berufsunfihigkeit (§ 273 ASVG)

Anspruch auf berufliche Rehabilitation bei (drohender) Invaliditat bzw. Berufsunfahig-
keit besteht, wenn bei Versicherten infolge ihres Gesundheitszustandes die Vorausset-
zung fir Invaliditatspension (§ 255 ASVG) bzw. Berufsunfahigkeitspension (§ 273
ASVG) oder Rehabilitationsgeld (§ 255b/§ 273b) besteht.
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Um die Zugange zur beruflichen Rehabilitation im Rahmen des Umschulungsgeldes zu
erleichtern, wurde der Berufsschutz durch das Sozialversicherungs-Anderungsgesetz
2017 (SVAG) gelockert (vgl. Huber & Kendlbacher 2021, S. 72).

Anspruch auf berufliche Rehabilitation besteht seitdem auch dann, wenn die Kriterien
far Invaliditat/Berufsunfahigkeit bzw. Rehabilitationsgeld nicht erfllt sind und die be-
troffene Person

e innerhalb der letzten 36 Kalendermonate vor dem Stichtag in zumindest 12 Pflicht-
versicherungsmonaten eine Erwerbstatigkeit in einem erlernten (angelernten) Be-
ruf oder als Angestellte/Angestellter ausgelibt hat oder diese

e mindestens 36 Pflichtversicherungsmonate in den letzten 180 Kalendermonaten
vor dem Stichtag durch eine Erwerbstatigkeit in einem erlernten (angelernten) Be-
ruf oder als Angestellte/Angestellter erworben hat.

Quelle: § 253e/§ 255 ASVG und § 270a/§ 273 ASVG; naheres siehe Huber und Kendlba-
cher (2021, S. 84ff)
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3.2 Deutschland

Tabelle 4: Landerprofil Deutschland

Land in Zahlen

Einwohner:innen 83,6 Millionen
BIP pro Kopf (Euro) 43.110 €
Erwerbstatige 40,9 Millionen
Arbeitslosenquote 3,4%

Eckdaten zum System der beruflichen Rehabilitation

Bezeichnung

»Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben” (synonyme Ver-
wendung zu , berufliche Rehabilitation”)

gesetzliche Zielsetzung von
beruflicher Rehabilitation

Grundsatze: ,,Rehabilitation vor Rente” sowie Vorrang Pra-
vention vor Rehabilitation

Fokus auf Teilhabe am Arbeitsleben

Erhaltung, Verbesserung oder Wiederherstellung der Er-
werbsfahigkeit bei (drohender) Behinderung

MaRBnahmen der berufli-
chen Rehabilitation

Zu den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zahlen u.a.

Ausbildung und Qualifizierung

Berufsvorbereitung

individuelle berufliche Qualifizierung im Rahmen unterstiitz-
ter Beschaftigung

Forderung einer Aufnahme einer selbstandigen Tatigkeit
Leistungen an Arbeitgeber:innen (z.B. Ausbildungs-/ Einglie-
derungszuschiisse)

Leistungen im Eingangsverfahren und Berufsbildungsbereich
in Werkstatten fir Menschen mit Behinderung

Ergidnzende Leistungen wie Ubergangsgeld, Beitrige zur Sozi-
alversicherung, KFZ-Hilfe

Hauptakteur:innen

Bundesagentur fiir Arbeit (BA) fir die Finanzierung und Leis-
tungserbringung bei Personen mit weniger als 15 Jahre sozial-
versicherungspflichtiger Beschaftigung oder sofern kein an-
derer Trager zustandig ist

Deutsche Rentenversicherung (DRV) fiir die Finanzierung
und Leistungserbringung bei Personen mit mind. 15 Jahre so-
zialversicherungspflichtiger Beschaftigung oder medizinischer
Reha vorab

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) fiir die Fi-
nanzierung und Erbringung der Leistungen bei Berufskrank-
heit, Wege-/Arbeitsunfillen

Viele Anbieter, z.B. gemeinniitzige (z.B. Berufsbildungswerke,
Berufsforderungswerke) aber auch private/kommerzielle
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e ein Antrag kann grundsatzlich bei jedem Leistungstrager ein-
gebracht werden

e Kriterien flr einen Zugang zur beruflichen Rehabilitation, die
sowohl die DRV als auch die BA prifen:

Zugangsvoraussetzung Reha-Bedurftigkeit/Bedarfsfeststellung (Behinderung
oder drohende Behinderung mit entsprechenden Auswir-
kungen auf die Teilhabe)

- Reha-Fahigkeit/ Eignung

— Prognose des Erfolges von Leistungen

o gesetzlich verpflichtendes betriebliches Eingliederungsma-

Rolle Sekundarpravention
" praventl nagement durch Arbeitgeber:innen

e Die Rehabilitation ist in Phasen gegliedert: Die Phase der me-
dizinischen Rehabilitation (Phase 1), der medizinisch-beruflich
orientierten Rehabilitation (Phase Il) und der beruflichen Re-
habilitation (Phase Ill, siehe Arling/Spijkers 2017, S. 9f.)

e vielfaltige Landschaft an Anbieter:innen

e aktuelle Weiterentwicklungsbestrebungen: bundesweites
Forderprogramm rehapro mit 122 Modellprojekten, For-
schungsschwerpunkt der DRV zu beruflicher Rehabilitation

systemische Besonderheit

Gesetzliche Regelung

In Deutschland werden die Begriffe ,berufliche Rehabilitation” und , Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben” (LTA) weitgehend synonym verwendet. Dabei ist die berufli-
che Rehabilitation im Sozialgesetzbuch Neun (IX) zur ,,Rehabilitation und Teilhabe be-
hinderter Menschen” geregelt (Arling & Spijkers 2017, S.7).

Im Sozialgesetzbuch IX sind zunachst Begriffsbestimmungen, der Vorrang von Praven-
tion, Leistungen zur Teilhabe sowie Rehabilitationstrager festgehalten. Insgesamt wer-
den funf Leistungsgruppen der Rehabilitation definiert: medizinische Rehabilitation,
Teilhabe am Arbeitsleben, unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen,
Teilhabe an Bildung und soziale Teilhabe (§ 5 SGB IX). In Kapitel 10 (§ 49 bis § 63, SGB
IX) werden Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ndher geregelt.

Zwar liegen mit dem Sozialgesetzbuch IX Regelungen vor, die allen Tragern eine ge-
meinsame Orientierung geben, allerdings wird die Gesetzeslage von den interviewten
deutschen Expert:innen (E3, E4) ebenfalls als fragmentiert erachtet. Dies wird darauf
zurilickgefuhrt, dass unterschiedliche Leistungstrager fiir die Abwicklung der berufli-
chen Rehabilitation zustdndig sind, die wiederum auf Grundlage der jeweiligen Leis-
tungsgesetze handeln.

,Die Vorschriften im Teil 1 [des Sozialgesetzbuches IX, Anm.] gelten fir die Leis-
tungen zur Teilhabe, soweit sich aus den fir den jeweiligen Rehabilitationstrager
geltenden Leistungsgesetzen nichts Abweichendes ergibt. Die Zustandigkeit und
die Voraussetzungen fir die Leistungen zur Teilhabe richten sich nach den fir
den jeweiligen Rehabilitationstrager geltenden Leistungsgesetzen.” (SGB IX § 7)
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Bestimmte Regelungen sind im Sozialgesetzbuch IX als prioritar definiert, dazu gehort
etwa das Kapitel zur Koordinierung von Leistungen (§7 Abs. 2 SGB IX).

Zielsetzung laut gesetzlicher Grundlage

Wie auch in Osterreich ist der Grundsatz des Vorrangs von beruflicher Rehabilitation
vor Rentenleistungen gesetzlich festgehalten (§ 9 Abs. 2 SGB IX). Ziel der Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben ist es nach § 49 Abs. 1 SGB IX, ,, die Erwerbsfdhigkeit von
Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohter Menschen entspre-
chend ihrer Leistungsfdhigkeit zu erhalten, zu verbessern, herzustellen oder wiederher-
zustellen und ihre Teilhabe am Arbeitsleben mdéglichst auf Dauer zu sichern.”

In dieser Definition ist bereits die Zielgruppe beruflicher Rehabilitation enthalten: Die
Leistungen zielen auf die Gruppe von Menschen mit Behinderung oder jene, die von
Behinderung bedroht sind. In der Definition von ,,Menschen mit Behinderungen” sind
dabei eine Dauer der Beeintrachtigung von mindestens sechs Monaten, das Bestehen
von umweltbedingten Barrieren sowie der Vergleich mit dem typischen Zustand von
anderen Personen im selben Lebensalter relevant:

»Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die kdrperliche, seelische, geis-
tige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit ein-
stellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an
der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate hindern
kénnen. Eine Beeintrachtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Kérper- und Ge-
sundheitszustand von dem fir das Lebensalter typischen Zustand abweicht.
Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beeintrachtigung nach Satz
1 zu erwarten ist.” (§ 2 SGB IX)

MafBnahmen der beruflichen Rehabilitation

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben umfassen verschiedene MaRnahmen, die
gesetzlich definiert sind (§ 49 SGB IX). Dazu zahlen vor allem Hilfen zur Erhaltung und
Erlangung eines Arbeitsplatzes, Mallnahmen zur Berufsvorbereitung, Qualifizierungs-
malknahmen im Rahmen Unterstitzter Beschaftigung, Aus- und Weiterbildungen, die
Forderung der Aufnahme einer selbststandigen Tatigkeit sowie sonstige Hilfen zur For-
derung der Teilhabe am Arbeitsleben (§ 49 Abs. 3 SGB IX). Das Gesetz spezifiziert dabei
beispielsweise, dass unter diese Leistungen auch Kraftfahrzeughilfen, die Kosten eines
Jobcoachings, einer Arbeitsassistenz, technischer Arbeitshilfen oder Kosten einer be-
hinderungsgerechten Wohnung fallen (§ 49 Abs. 8 SGB IX). Des Weiteren zdhlen zu den
Leistungen an der Teilhabe am Arbeitsleben auch medizinische, psychologische und
padagogische Hilfen, wie z.B. Hilfen zur seelischen Stabilisierung und Férderung der so-
zialen Kompetenz, Training lebenspraktischer oder motorischer Fahigkeiten, sowie
auch Kostenzuschiisse wie z.B. Lehrgangskosten Lernmittel (§ 49 Abs. 6 SGB IX).
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Leistungen in anerkannten Werkstatten flr behinderte Menschen zahlen ebenfalls teil-
weise zu den Leistungen an der Teilhabe am Arbeitsleben’ (§ 56 SGB IX).

Die Rehabilitationstrager kdnnen des Weiteren auch Leistungen an Arbeitgeber:innen
erbringen, etwa in Form von Ausbildungszuschiissen, Eingliederungszuschissen, Zu-
schiissen flr Arbeitshilfen im Betrieb oder Kostenerstattungen fiir befristete Probebe-
schaftigungen (§ 50 SGB IX).

In der Einschatzung von Expert:in (E3) wiirden in der Praxis auch weitere Leistungen,
die auf die Teilhabe am Arbeitsleben zielen, erbracht, die tiber die im Sozialgesetzbuch
definierten Leistungen hinausgehen. Konkret betrifft dies vor allem den Bereich der
medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation.

Hauptakteur:innen

Fiir die Finanzierung der beruflichen Rehabilitation sind unterschiedliche Leistungstra-
ger zustandig. Die Hauptakteur:innen sind dabei die Bundesagentur fir Arbeit, die
Deutsche Rentenversicherung, und die Deutsche Unfallversicherung (Tophoven et al.
2020, S. 66).

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kdnnen per Gesetz entweder vom jeweili-
gen Rehabilitationstrager ausgefiihrt werden (alleine oder gemeinsam), oder von (ex-
ternen) Rehabilitationsdiensten/-einrichtungen erbracht werden (§ 28 SGB IX). Als
Leistungserbringer der beruflichen Rehabilitation werden im Gesetz (§ 51 SGB IX) die
Berufsbildungswerke (BBW), die Berufsférderungswerke (BFW) und ,vergleichbare Ein-
richtungen” angefiihrt, die Leistungen erbringen, wenn ,die Art oder Schwere der Be-
hinderung oder die Sicherung des Erfolges die besonderen Hilfen dieser Einrichtungen
erforderlich machen.” (§ 51 Abs. 1 SGB IX).

Im Gegensatz zu Osterreich, wo es mit dem Beruflichen Bildungs- und Rehabilitations-
zentrum (BBRZ) einen zentralen Anbieter gibt, existiert in Deutschland eine breite
Landschaft an Anbietern. Diese Angebotsvielfalt wird von Expert:in 4 als zentrale
Starke des deutschen Rehabilitationssystems erachtet.

Berufliche Rehabilitation findet dabei im betrieblichen wie im liberbetrieblichen Kon-
text statt. Im Gberbetrieblichen Kontext wird zwischen gemeinniitzigen und kommerzi-
ellen Anbietern unterschieden. Gemeinnutzige Institutionen sind Werkstatten fiir be-
hinderte Menschen, Berufstrainingszentren, Einrichtungen zur Rehabilitation psychisch
Kranker, Berufsbildungswerke und Berufsférderungswerke sowie die Fortbildungsaka-
demie der Wirtschaft. Zudem bieten kommerzielle Unternehmen wie z.B. die DEKRA-
Akademie oder die TERTIA-Gruppe Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben an.

(Arling & Spijkers 2017, S.12ff.)

7 Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben beinhalten allerdings nur das Eingangsverfahren und den Berufsbildungsbereich
einer anerkannten Werkstatt fir Menschen mit Behinderungen. Dabei werden Leistungen im Eingangsverfahren bis zu drei Mo-
nate und die Leistungen im Berufsbildungsbereich bis zu zwei Jahre geférdert. Werden die Personen in eine geschiitzte Werkstatt
fix tbernommen, dann erfolgt die Finanzierung nicht mehr im Rahmen der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (§57 SGB IX).
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Zu erwadhnen ist in Deutschland als Akteur aulRerdem die ,Bundesarbeitsgemeinschaft
fiir Rehabilitation (BAR)“. Diese ist ein Zusammenschluss der wichtigsten Rehabilitati-
onstrager in Form einer Arbeitsgemeinschaft, die die trageribergreifende Zusammen-
arbeit gestalten. Diese soll u.a. gemeinsame Grundséatze definieren, trageriibergrei-
fende Beratungsstandards bzw. Qualitatskriterien erarbeiten und insbesondere die Zu-
sammenarbeit der Rehabilitationstrager beobachten und mit Daten monitoren (§ 39
SGB IX).

Finanzierung

Die Finanzierung der beruflichen Rehabilitation erfolgt in Deutschland ebenso wie in
Osterreich (iberwiegend durch Sozialversicherungsbeitrige. Die konkrete Kosteniiber-
nahme hdngt dabei von den Zustandigkeiten der jeweiligen Versicherungstrdger und
den entsprechenden Leistungsgesetzen ab.

Die groiten Kostentrager beruflicher Rehabilitation sind die Bundesagentur fir Arbeit,
die Deutsche Rentenversicherung und die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung. Zu
den weiteren Kostentragern zahlen die Trager der Sozialen Entschadigung, der Trager
der Soldatenentschadigung, die 6ffentliche Jugendhilfe sowie die Eingliederungshilfe.
(Reims et al. 2017, S. 2; § 6 SGB IX)

Die Kostenilibernahme durch die groRten Kostentrager erfolgt dabei nach dem folgen-
den Prinzip (Tophoven et al. 2020, S. 66; SGB VI § 11, § 22 SGB 1ll):

e Bundesagentur fiir Arbeit: Diese erbringt Leistungen, wenn die jeweilige Person
weniger als 15 Jahre sozialversicherungspflichtig beschaftigt war bzw. sofern kein
anderer Rehabilitationstrager zustandig ist. In Geldleistungen gemessen, (iber-
nimmt die Bundesagentur fiir Arbeit den groBten Anteil an beruflicher Rehabilita-
tion.

e Deutsche Rentenversicherung: Diese ist zustandig, wenn die jeweilige Person be-
reits 15 Jahre oder langer sozialversicherungspflichtig beschaftigt war oder diese
direkt aus der medizinischen Rehabilitation in eine MaBnahme der beruflichen Re-
habilitation einsteigt.

e Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung: Diese ist zustandig bei Berufskrankhei-
ten, Arbeitsunfallen oder Wegeunfallen.

In Deutschland werden Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben auf Antrag auch in
Form eines personlichen Budgets (SGB IX § 29) bereitgestellt. Dabei werden die Leis-
tungen in der Regel als Geldleistungen ausgegeben, sodass die Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden diese selbstbestimmt bezahlen kdnnen. Bei Umsetzung des personli-
chen Budgets wird eine Zielvereinbarung mit dem Leistungstrager geschlossen.
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Zugang und Zugangsvoraussetzungen

Der Bedarf an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kann per Antragsstellung beim
Rehabilitationstrager eingebracht werden. Ein anderer Zugangsweg fiihrt direkt iber
die medizinische Rehabilitation, wenn nach dieser festgestellt wird, dass berufliche Re-
habilitationsleistungen bendtigt werden (E4).

Eine Antragsstellung auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist grundsatzlich bei
jedem Rehabilitationstrager moglich (E3). Dieser ist per Gesetz dazu verpflichtet, inner-
halb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags festzustellen, ob er zustandig ist und
andernfalls den Antrag an die passende Stelle weiterzuleiten (§ 14 SGB IX). Um eine
einheitliche und Gberprifbare Ermittlung des Rehabilitationsbedarfes zu sichern, mis-
sen die Trager systematische Arbeitsprozesse sowie standardisierte Instrumente nach
den fir sie geltenden Leistungsgesetzen verwenden (§ 13 Abs. 1 SGB IX). Diese Instru-
mente sollen erfassen, ob eine Behinderung vorliegt bzw. droht, wie sich diese Behin-
derung auf die Teilhabe auswirkt, welche Ziele mit den Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben erreicht werden sollen und welche Leistungen voraussichtlich erfolgreich
sind (§ 13 Abs. 2 SGB IX).

Die Leistungserbringung und -bewilligung erfolgt nach den jeweils fiir die Rehabilitati-
onstrager geltenden Leistungsgesetzen (§ 15 SGB IX). Beispielsweise priift die Deutsche
Rentenversicherung (§ 10 SGB VI) konkret, ob eine ,Rehabediirftigkeit“®, eine ,,Rehafi-
higkeit” und eine giinstige Prognose eines Rehabilitationserfolges vorliegt.

Die Bundesagentur fiir Arbeit kann Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir Men-
schen mit Behinderungen erbringen, um die Erwerbsfahigkeit zu erhalten, verbessern
oder (wieder)herzustellen bzw. die Teilhabe am Arbeitsleben zu sichern. Diese prift
bei der Auswahl der Leistungen die , Eignung, Neigung, bisherige Tiitigkeit sowie Lage
und Entwicklung des Arbeitsmarktes” (§ 112 SGB Ill). Wobei auch hier aus den fachli-
chen Weisungen der Bundesagentur flir Arbeit hervorgeht, dass ebenfalls eine Bewer-
tung der Erfolgsaussichten vorgenommen wird (Bundesagentur fir Arbeit 2023, S. 5).
Werden alle Voraussetzungen erfiillt, so besteht auch ein Rechtsanspruch auf diese
Leistungen (E4).

Sofern verschiedene Leistungsgruppen oder mehrere Rehabilitationstrager im Prozess
der beruflichen Rehabilitation erforderlich sind, ist der leistende Trager auBerdem fiir
die Erstellung eines Teilhabeplans verantwortlich (§ 19 SGB IX).

Im Allgemeinen sind die Rehabilitationstrager gesetzlich dazu angehalten eine friihzei-
tige Erkennung eines Rehabilitationsbedarfes zu veranlassen und auf eine Antragsstel-
lung der Leistungsberechtigten hinzuwirken (§ 12 SGB IX).

8 Gemeint ist eine Gefidhrdung oder Minderung der Erwerbsfihigkeit, d.h. dass der Beruf perspektivisch nicht mehr ausgeiibt wer-
den kann.
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Rolle Sekundarpravention

Wie in Osterreich gibt es in Deutschland eine Reihe von strukturellen bzw. gesetzlichen
Verankerungen sowie MalRnahmen im Bereich der Sekundarpravention, die darauf ab-
zielen, das (langerfristige) Ausscheiden aus dem Erwerbsleben trotz bereits vorhande-

ner gesundheitlicher Einschrankungen zu vermeiden.

In Deutschland sind Arbeitgeber:innen seit 2004 gesetzlich verpflichtet, ihren Beschaf-
tigten ein betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM) anzubieten, wenn diese in-
nerhalb eines Jahres mehr als sechs Wochen arbeitsunfahig waren (§ 167 Abs. 2 SGB
IX). Dabei muss die Arbeitgeberin/der Arbeitgeber klaren, ,wie die Arbeitsunfdhigkeit
méglichst tiberwunden werden und mit welchen Leistungen oder Hilfen erneuter Ar-
beitsunfdhigkeit vorgebeugt und der Arbeitsplatz erhalten werden kann.” (§ 167 Abs. 2
SGB IX) Die Kosten bei Krankensténden tragen die Arbeitgeber:innen dabei fir die
Dauer von sechs Wochen (§3 Abs. 1 Entgeltfortzahlungsgesetz). Wie die , Arbeitsunfa-
higkeit Uberwunden” werden kann ist im SGB IX nicht naher konkretisiert.

Im Prozess der betrieblichen Eingliederung sind zudem Interessensvertretungen sowie
auf Wunsch der betroffenen Person auch eine Vertrauensperson und falls erforderlich
der/den Werks- oder Betriebsarzt/Betriebsarztin hinzuzufligen. Bei beruflicher Rehabi-
litation bzw. der Beanspruchung begleitender Hilfen im Arbeitsleben werden zudem
die Rehabilitationstrager oder bei schwerbehinderten Beschaftigten das Integrations-
amt involviert (§ 167 Abs. 2 SGB IX).

Das betriebliche Eingliederungsmanagement fallt im Sozialgesetzbuch IX unter den
Themenbereich ,Pravention” (§ 167). Allerdings verweist Expert:in 3 darauf, dass in-
nerhalb des beruflichen Eingliederungsmanagements auch auf Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben zurtickgegriffen wird.

Obwohl in Deutschland die gesetzliche Verpflichtung zum betrieblichen Eingliede-
rungsmanagement besteht, zeigen aktuelle Studien, dass nur etwa ein Drittel der Ar-
beitnehmer:innen vom Betrieb tatsachlich ein Angebot zum betrieblichen Eingliede-
rungsmanagement erhalten (Loerbroks et al. 2021; Hasselhorn et al. 2025). Als mogli-
che Griinde fiir diesen geringen Anteil werden seitens Expert:in 3 fehlende gesetzliche
Sanktionen angesehen bzw. fehlende Anreize fiir Unternehmen. Neben dem geringen
Angebot durch die Arbeitgeber:innen ist an dieser Stelle anzumerken, dass ein Teil der
Arbeitnehmer:innen Angebote des Betrieblichen Eingliederungsmanagement nicht an-
nimmt. Loerbroks et al. (2021) stellen etwa fest, dass 23% der Personen, die ein Ange-
bot erhalten, dies nicht annehmen.

Neben dem Betrieblichen Eingliederungsmanagement ist im Zusammenhang mit dem
Thema Pravention zu erwahnen, dass in Deutschland der Vorrang von Pravention von
Behinderung gesetzlich festgeschrieben ist (§ 3 SGB IX). Mit dem seit 2015 in Kraft ge-
tretenen Praventionsgesetz (PravG) wurde in Deutschland im Allgemeinen das Vorha-
ben von Gesundheitsforderung und Pravention von Erkrankungen gestarkt, u.a. durch
die Entwicklung einer nationalen Praventionsstrategie (§ 20d PravG). Darilber hinaus
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gibt es aullerdem das Arbeitsschutzgesetz und die Arbeitsstattenverordnung, die die
Sicherheit und den Gesundheitsschutz in Deutschland regeln und damit vor allem pri-
marpraventiv ausgerichtet sind, allerdings auch in die Sekundarpravention hineinrei-
chen.
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3.3 Schweiz

Tabelle 5: Landerprofil Schweiz

Land in Zahlen

Einwohner:innen 9,1 Millionen
BIP pro Kopf (Euro) 82.650 €
Erwerbstatige 4,7 Millionen
Arbeitslosenquote 4,4%

Eckdaten zum System der beruflichen Rehabilitation

Bezeichnung

berufliche Eingliederung

gesetzliche Zielsetzung von
beruflicher Rehabilitation

Grundsatz Rehabilitation vor Pension

Fokus auf Vermeidung/Vorbeugung von Invaliditat

Rickkehr in den bisherigen Beruf und falls nicht moglich Aus-
Ubung eines neuen Berufs

MaBnahmen der berufli-
chen Rehabilitation

Berufliche Eingliederung als umfassender Prozess — wichtigste MaR-
nahmen der beruflichen Eingliederung:

Beratung und Begleitung (Fallfiihrung)
FrihinterventionsmaRnahmen

IntegrationsmaRnahmen zur Vorbereitung auf die berufliche Ein-
gliederung

berufliche MaRnahmen (u.a. Berufsberatung, erstmalige berufli-
che Ausbildung, Umschulung, Arbeitsvermittlung, Arbeitsver-
such)

Hauptakteur:innen

Invalidenversicherung (1V) fiir die Organisation der Durchfih-
rung und Finanzierung

Regionale IV-Stellen fiir die Durchfiihrung der beruflichen Ein-
gliederung

Unfallversicherung bei Unfillen und Berufserkrankungen
Regionales Arbeitsvermittlungszentrum (RAV): Untergeordnete
Rolle, primar bei Zugang und Ubernahme, wenn berufliche Ein-
gliederung nicht erfolgreich war

Zugangsvoraussetzungen

Abhédngig von den jeweiligen EingliederungsmaRnahmen:

zumindest (drohende) Arbeitsunfahigkeit bzw. (drohende) Invali-
ditat

jugendspezifische Zugangsvoraussetzungen

Umschulungen setzen erwartbare ErwerbseinbulSen von etwa
20% voraus

Rolle Sekundarpravention

Friherfassung und Frihintervention durch IV
Case Management bei Krankenstanden durch freiwillige Tag-
geldversicherungen

systemische
Besonderheiten

Berufliche Eingliederung ist ein umfassender Prozess von der
Frihintervention bis zur Arbeitsmarktintegration und ist bei der
Invalidenversicherung (IV) als zentrales Steuer- und Organisati-
onsorgan gesetzlich verankert.

Durchfiihrung der beruflichen Eingliederung erfolgt durch regio-
nale IV-Stellen — kontinuierliche Fallbegleitung
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Gesetzliche Regelung

Unter beruflicher Rehabilitation wird in der Schweiz die berufliche Eingliederung ver-
standen (E6), wobei dieser Prozess in der Schweiz deutlich umfassender ist als die be-
rufliche Rehabilitation im 6sterreichischen Verstandnis. Die berufliche Eingliederung ist
bei der Invalidenversicherung (IV) angesiedelt und im Bundesgesetz Giber die Invaliden-
versicherung (IVG) geregelt. In diesem Gesetz sind die einzelnen Eingliederungsmal-
nahmen mit den jeweiligen Anspruchsvoraussetzungen genau definiert. Daneben ist
das Bundesgesetz liber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG) zu
nennen, das die Sozialversicherung regelt und dem IVG Ubergeordnet ist. Wesentlich
fir die berufliche Eingliederung sind vor allem die dort enthaltenen Regelungen zur Ar-
beitsunfahigkeit (Art. 6 ATSG), Erwerbsunfadhigkeit (Art. 7 ATSG) und Invaliditat (Art. 8
ATSG) (ndheres siehe Tabelle 6).

Zielsetzung laut gesetzlicher Grundlage

Der Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pension” bzw. , Eingliederung vor Rente” ist auch in
der Schweiz gesetzlich verankert. In Artikel 1a des Invalidenversicherungsgesetzes
(IVG) steht das Ziel , Invaliditit mit geeigneten, einfachen und zweckmdfSigen Eingliede-
rungsmafinahmen [zu] verhindern, vermindern oder beheben”. Somit zielt die berufli-
che Eingliederung in der Schweiz basierend auf dieser gesetzlichen Grundlage primar
auf die Vermeidung bzw. Reduktion von Invaliditat ab.

Die Schwerpunktsetzung der beruflichen Eingliederung in der Schweiz hat sich durch
verschiedene Reformen im Zeitverlauf entwickelt. Zu den wichtigsten jlingeren Refor-
men zdhlen die 5. IVG-Revision von 2008, durch die die Handlungsmoglichkeiten der IV
in der beruflichen Eingliederung weiterentwickelt und stark ausgebaut wurden. Dies
betrifft insbesondere auch die Mdglichkeiten zu einer friihzeitigen Unterstitzung der
Versicherten im Rahmen der Friherfassung und Frihintervention, wodurch das Prinzip
»Eingliederung vor Rente” starker in den Fokus geriickt wurde. Durch die 6. IVG-Revi-
sion von 2012 wurden weitere Mallnahmen zur Férderung der Eingliederung imple-
mentiert, insbesondere, um die Mitwirkung der Arbeitgebenden im Eingliederungspro-
zess, z.B. bei Arbeitsversuchen, sowie die berufliche Wiedereingliederung von IV-Ren-
tenbezieher:innen zu verbessern. Durch die Revision ,, Weiterentwicklung der IV*?, die
seit 1. Janner 2022 in Kraft ist, wird ein Fokus der Eingliederung auf Jugendliche und
junge Erwachsene sowie Personen mit psychischen Problemen gelegt. Dabei soll die
Zusammenarbeit mit Arbeitgebenden und mit behandelnden Arztinnen/Arzten weiter
intensiviert, sowie die berufliche Eingliederung ndher am ersten Arbeitsmarkt ausge-
richtet werden (vgl. Geisen et al. 2025, S. 56).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass der Fokus der gesetzlichen Zielsetzung
zwar auf der Vermeidung von Invaliditat liegt, sich das Aufgabengebiet und die Zielset-
zung der MaRnahmen der beruflichen Eingliederung in der Schweiz jedoch laufend

® Niheres siehe: https://www.bsv.admin.ch/de/weiterentwicklung-der-iv (Zugriff: 20.3.2026)
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erweitert haben. Abhangig von der MalRnahmenart, konnen die jeweiligen konkreten
Zielsetzungen unterschiedlich definiert sein.

MaRnahmen der beruflichen Rehabilitation

Die berufliche Rehabilitation im Sinne des 6sterreichischen Verstandnisses ist Teil der
umfassenden beruflichen Eingliederung in der Schweiz. Das Mallnahmenspektrum der
beruflichen Eingliederung inkludiert auch Friherfassungsmallnahmen, um eine mog-
lichst friihzeitige Meldung bei der IV zu ermoglichen. Diese richten sich sowohl an Ver-
sicherte als auch an Arbeitgeber:innen und weitere zentrale Akteur:innen wie z.B. Arz-
tinnen/Arzte. AnschlieBend kdnnen FriihinterventionsmaBnahmen gesetzt werden.
Diese erfolgen parallel der Abklarung, ob die Voraussetzungen fir Rente erfillt sind
bzw. ob ein Bedarf an weiteren EingliederungsmaRnahmen besteht. Nach der Frihin-
tervention kdnnen sogenannte IntegrationsmalRnahmen zur Vorbereitung auf die be-
rufliche Eingliederung umgesetzt werden, die auf eine Stabilisierung und einen weite-
ren Aufbau der Arbeitsfahigkeit abzielen, um eine Teilnahme an weiteren Eingliede-
rungsmaBnamen zu ermoglichen. Zu den weiteren MaRnahmen zahlen Berufsberatun-
gen, erstmalige berufliche Ausbildungen und Umschulungen. Wahrend der Eingliede-
rungsmaBnahmen erfolgt eine Fallfihrung durch die regionalen 1V-Stellen. Die IV-Stel-
len Gibernehmen auch MaRnahmen zur Arbeitsvermittlung (BSV 2025a; BSV 2026)°.

Hauptakteur:innen

Die Hauptakteurin fir die Umsetzung und Finanzierung der beruflichen Eingliederung
ist die Invalidenversicherung (IV), wobei die konkrete Durchfiihrung der beruflichen
Eingliederung durch die kantonalen IV-Stellen erfolgt. AuRerdem bestehen Schnittstel-
len mit dem Regionalen Arbeitsvermittlungszentrum (RAV), insbesondere wenn Ein-
gliederungsmalRnahmen auslaufen und keine Integration in den Arbeitsmarkt erfolgt
ist. Daneben besteht auch eine Schnittstelle mit der Sozialhilfe, die in der Schweiz de-
zentral Gber die Gemeinden bzw. Stadte organisiert ist und die fir die Vermittlung und
Unterstltzung bei der Arbeitssuche von arbeitsfahigen Sozialhilfe-Bezieher:innen zu-
standig ist (E7).

Neben der Invalidenversicherung hat zudem ab den 2000er Jahren die Schweizerische
Unfallversicherungsanstalt (SUVA) begonnen, MaRnahmen zur Unterstltzung der be-
ruflichen Eingliederung fir Personen, die aufgrund eines Unfalls oder einer Berufser-
krankung, voll oder teilweise arbeitsunfahig sind, anzubieten. Das Leistungsspektrum
umfasst sowohl medizinische Leistungen, Geldleistungen wie Taggelder sowie MaR-
nahmen der Rehabilitation und der beruflichen Wiedereingliederung (vgl. Geisen et al.
2025, S. 23) 11,

10 Eine detaillierte Beschreibung der beruflichen Eingliederung in der Schweiz befindet sich in Kapitel 6.1.
11 N3heres siehe: https://www.suva.ch/de-ch/unfall/leistungen-der-suva/leistungen-nach-unfallen-oder-bei-berufskrankhei-
ten#tstate=%5Banchor-EF75C287-A2B6-44F0-A188-63DAEAFF9933%5D (Zugriff: 20.3.2026)
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Finanzierung

Das Sozialsystem in der Schweiz finanziert sich groRteils durch Beitrage von Arbeitge-
ber:innen und Arbeitnehmer:innen (vgl. Lupa 2025, S. 49) wobei als Besonderheit im
Schweizer Rentensystem das Dreisdulenmodell zu nennen ist, das aus staatlicher, be-
ruflicher und privater Vorsorge besteht. Das System der beruflichen Eingliederung in
der Schweiz finanziert sich liberwiegend aus der staatlichen Vorsorge. Die Hauptfinan-
zierung erfolgt durch die Invaliditdtsvorsorge, wobei als weitere Finanzierungsgeber
die Unfallversicherung, die Militarversicherung, die berufliche Vorsorge, Erganzungs-
leistungen sowie weitere Akteur:innen, wie Kantone oder Organisationen der Behin-
dertenhilfe zu nennen sind (vgl. BSV 2025b, S. 12ff).

Zugang und Zugangsvoraussetzungen

Flir den Zugang zur beruflichen Eingliederung werden von der IV-Instrumente zur
Friherfassung angeboten. Das Ziel ist einerseits, versicherte Personen aber auch Ar-
beitgeber:innen oder Arzt:innen Uiber die Leistungen der beruflichen Eingliederung der
IV zu informieren. Andererseits sollen sich dadurch Personen bei der IV melden, bzw.
Empfehlungen von Multiplikator:innen wie Arbeitgeber:innen, Arzt:innen ausgespro-
chen werden. Zudem kénnen die regionalen Arbeitsvermittlungszentren (RAV) bei be-
stehendem Zweifel an der Arbeitsfahigkeit eine vertrauensarztliche Untersuchung an-
ordnen (Art. 15 Ab. 3 AVIG) bzw. an die IV verweisen (E6).

Die genauen Anspruchsvoraussetzungen kdnnen zwischen den jeweiligen Eingliede-
rungsmaRnahmen variieren'?. Grundséatzlich adressieren sie Personen mit (drohender)
Arbeitsunfihigkeit bzw. (drohender) Invaliditat. Das Bundesgesetz (iber den Allgemei-
nen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG) differenziert dabei die Begriffe ,Arbeits-
unfahigkeit”, ,,Erwerbsunfahigkeit” und , Invaliditat” (siehe Tabelle 6). Darliber hinaus
gibt es jugendspezifische Angebote, bei denen die Zugangskriterien mitunter anders
definiert sind.

Tabelle 6: Definitionen von Arbeitsunfihigkeit, Erwerbsunfihigkeit und Invaliditat in
der Schweiz

Arbeitsunfahigkeit »Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintrachti-
(Art. 6 ATSG) gung der korperlichen, geistigen oder psychischen
Gesundheit bedingte, volle oder teilweise Unfahig-
keit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zu-
mutbare Arbeit zu leisten. Bei langer Dauer wird
auch die zumutbare Tatigkeit in einem anderen Be-
ruf oder Aufgabenbereich berlicksichtigt.”

12 Auf die jeweiligen MaRnahmen und Anspruchsvoraussetzungen wird in Kapitel 6.1 noch niher eingegangen.
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Erwerbsunfahigkeit 1) Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der

(Art. 7 ATSG) korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zumutbarer Behandlung und
Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Ver-
lust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt.

2) Fir die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfa-
higkeit sind ausschlieRlich die Folgen der gesundheitli-
chen Beeintrachtigung zu bericksichtigen. Eine Er-
werbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus
objektiver Sicht nicht iberwindbar ist.

Invaliditat 1) Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder ldn-
(Art. 8 ATSG) gere Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsun-
fahigkeit.

2) Nicht erwerbstéatige Minderjahrige gelten als invalid,
wenn die Beeintrachtigung ihrer kdrperlichen, geisti-
gen oder psychischen Gesundheit voraussichtlich
eine ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit zur
Folge haben wird.

3) Volljshrige, die vor der Beeintrachtigung ihrer kdr-
perlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
nicht erwerbstatig waren und denen eine Erwerbsta-
tigkeit nicht zugemutet werden kann, gelten als inva-
lid, wenn eine Unmoglichkeit vorliegt, sich im bisheri-
gen Aufgabenbereich zu betatigen. Artikel 7 Absatz 2
ist sinngemal anwendbar.

Exemplarisch soll an dieser Stelle auf die Anspruchsvoraussetzungen bei den berufli-
chen Umschulungen (Art 17 IVG) eingegangen werden, die mit den Umschulungen in
Osterreich in den Grundziigen vergleichbar sind und auch einige Parallelen bei den Zu-
gangskriterien aufweisen. Anspruch auf eine Umschulungsmalnahme besteht, wenn
die versicherte Person, infolge einer drohenden oder bestehenden Invaliditat ihren bis-
herigen Beruf nicht weiter ausiiben bzw. ihre Erwerbstatigkeit oder ihre Tatigkeit im
Aufgabenbereich nicht weiterfiihren kann und eingliederungsfahig ist. Dies bedeutet,
dass sie objektiv und subjektiv in der Lage ist, an berufsbildenden MaRnahmen teilzu-
nehmen. Zudem muss die Umschulung den Erfordernissen der , Einfachheit und Zweck-
maRigkeit” sowie den Fahigkeiten der versicherten Person entsprechen und an die ge-
sundheitlichen Einschrankungen angepasst sein. Die Umschulung muss zu einer Er-
werbsmoglichkeit flihren, die der friiheren Tatigkeit annahernd gleichwertig ist, und
muss geeignet sein, die Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich
zu betatigen, zu erhalten oder zu verbessern.

AuBerdem wird festgehalten, dass eine Umschulung, die keine Aussicht auf eine spa-
tere wirtschaftliche Verwertbarkeit der Arbeitsleistung bietet, nicht finanziert wird.
Eine wirtschaftlich ausreichend verwertbare Arbeitsleistung trifft zu, wenn der Leis-
tungslohn mindestens 2,75 Franken (ca. 3 Euro) pro Stunde betragt (vgl. Art 17 IVG).

/36



6ibf / Berufliche Rehabilitation im Léndervergleich

Ein weiteres Kriterium fiir den Zugang ist die Erwerbseinbul3e. Eine Umschulung wird
nur bewilligt, wenn aufgrund der gesundheitlichen Einschrankung in der bisherigen Ta-
tigkeit sowie in anderen zumutbaren Tatigkeiten ohne zusatzliche Ausbildung eine
dauerhafte ErwerbseinbulRe von rund 20 % entsteht (BSV 2026, S. 106f).

Die Schweizer Expert:innen (E6 und E7) verweisen in diesem Zusammenhang darauf,
dass aufgrund dieser Regelung eher besser Verdienende die Anspruchsvoraussetzun-
gen erfillen als Personen mit niedrigeren Einkommen. Allerdings sind die Erwerbsein-
buRen von 20% nur ein Richtwert (BSV 2026, S. 107) und somit besteht ein gewisser Er-
messungsspielraum seitens der regionalen IV-Stellen.

Rolle der Sekundarpravention

Im Zusammenhang mit der Sekundarpravention bietet die IV auch Systeme der Friher-
fassung und Friihintervention an, auf die bereits eingegangen wurde und die in Kapitel
6.1 noch ndher ausgefiihrt werden. Daneben ist im Zusammenhang mit der Sekun-
darpravention auf die Rolle der Taggeldversicherungen hinzuweisen, die nachfolgend
skizziert wird.

Der/die Arbeitgeber:in ist in der Schweiz nur fiir einen begrenzten Zeitraum zur Lohn-
fortzahlung bei Krankheit verpflichtet. Die Dauer hangt vom jeweiligen Kanton und von
der Zahl der Dienstjahre ab. Beispielsweise erfolgt nach der Berner Skala im Falle eines
Krankenstandes im 1. Dienstjahr fiir 3 Wochen eine Lohnfortzahlung, im 5. bis 9.
Dienstjahr fir 3 Monate und im 20. bis 25. Jahr fiir 6 Monate.*3

Um im Falle von Krankheit bei langerer Erwerbstéatigkeit gegen einen Lohnausfall abge-
sichert zu sein, bestehen in der Schweiz freiwillige Taggeldversicherungen. Diese wer-
den von Arbeitgeber:innen abgeschlossen. Fiir die Taggeldversicherung sieht das
Schweizer Recht zwei verschiedene Versicherungsvertrage vor. Entweder kann die Tag-
geldversicherung lber die gesetzliche Grundversicherung gemaR Bundesgesetz (iber
die Krankenversicherung (KVG) oder tber Privatversicherung gemaf der Grundlage des
Bundesgesetzes liber den Versicherungsvertrag (VVG) erfolgen.

Anspruch auf Taggeld entsteht, wenn die versicherte Person mindestens zur Halfte ar-
beitsunfahig ist (Art. 72 Abs. 2 KVG). Das Taggeld betragt rund 80% des versicherten
Lohns und kann in der Regel bis zu 720 Tage ausgezahlt werden. Zumeist erfolgt dies
ab dem 31. Krankheitstag, wobei es hier unterschiedliche Vorgehensweisen gibt.'*

Diese Taggeldversicherungen spielen auch bei der Sekundarpravention eine Rolle, in-
dem sie Case Management bei Krankenstanden anbieten, um die Riickkehr auf den Ar-
beitsplatz zu ermdglichen. Uber die Wirksamkeit des Case Managements wiirde nach
Auffassung von Expert:in 7 keine umfassende empirische Evidenz vorliegen. Allerdings
liegen von einzelnen privaten Versicherungsanbieter:innen Evaluierungen zur

13 N&heres siehe: https://www.trabeco.ch/fileadmin/media/downloads/Mitarbeiter/KMU_Portal Berner Skala.pdf (Zugriff:
20.3.2026)

14 Niheres siehe: https://www.bag.admin.ch/de/krankenversicherung-die-freiwillige-taggeldversicherung;
https://auf-in-die-schweiz.de/magazin/lohnfortzahlung-bei-krankheit-schweiz/ (Zugriff: 20.3.2026)
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Wirksamkeit der angebotenen Leistungen vor, die auf positive Effekte des Case Mana-

gements auf die Wiedereingliederung verweisen, insbesondere bei Personen mit psy-
chischen Erkrankungen (z.B. Schanbacher & Seiberlich 2022).

3.4 Niederlande

Tabelle 7: Landerprofil Niederlande

Land in Zahlen

Einwohner:innen 18 Millionen
BIP pro Kopf (Euro) 50.880 €
Erwerbstatige 9,4 Millionen
Arbeitslosenquote 3,7%

Eckdaten zum System der beruflichen Rehabilitation

Bezeichnung

»Re-integratie”

gesetzliche Zielsetzung von
beruflicher Rehabilitation

Rickkehr in Arbeit
Schwerpunkt bereits auf friihzeitigen Interventionen durch
Arbeitgeber:innen

MaRBnahmen der berufli-
chen Rehabilitation

Fit for work MaRnahmen fir Personen, die noch nicht fir
die Riickkehr in die Arbeit bereit sind: Berufsorientierung
und -vorbereitung

Ready to work MaRnahmen fiir Personen, die fiir den beruf-
lichen Wiedereinstieg bereit sind: v.a. Unterstitzung bei
Jobsuche, Arbeitsplatzanpassungen

sonstige MaRnahmen: z.B. Weiterbildung

Hauptakteur:innen

Arbeitgeber:innen, Arbeitsmediziner:innen und Arbeitneh-
mer:innen fir die Wiedereingliederung in den ersten zwei
Jahren eines Krankenstandes

Niederlandische Sozialversicherungsagentur (UWV) u.a.
fiir Begutachtung der Arbeitsfahigkeit, Organisation und Fi-
nanzierung beruflicher Rehabilitation
Reintegrationsunternehmen (Reintegrationsbedrijven) als
Anbieter beruflicher Rehabilitation

Zugangsvoraussetzungen

Nach zweijahrigem Zeitraum des Krankenstandes kann Inva-
liditatspension (,,WIA benefit“) beantragt werden. Bei Ge-
nehmigung eines ,, WIA WGA benefits” (bei Einkommensver-
lust von >35% aber <80% bzw. >80% aber erwartbarer Bes-
serung), erfolgen Leistungen der beruflichen Rehabilitation
Personen mit geringerem Einkommensverlust (<35%) kon-
nen in manchen Fallen Leistungen erhalten

Rolle Sekundarpravention

Arbeitgeber:innen sind zu einer arbeitsmedizinischen Ana-
lyse und Erstellung eines Reintegrationsplans innerhalb von
8 Wochen ab Krankheitsbeginn gesetzlich verpflichtet
Wichtige Funktion von Arbeitsmediziner:innen

systemische
Besonderheiten

hohe Arbeitgeber:innen-Verantwortung
hoher Anteil an Personen mit befristeten Vertragen
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Gesetzliche Regelung

In den Niederlanden wurde 2002 der ,,Gatekeeper Improvement Act” (Wet Verbete-
ring Poortwachter) und 2004 der ,,Extended Payment of Income Act” eingefiihrt. Diese
gesetzlichen Regelungen sind zentral fiir den Prozess der beruflichen Wiedereingliede-
rung: Arbeitgeber:innen sind basierend auf diesen Regelungen verpflichtet, im Falle
von Krankenstdanden ihrer Arbeitnehmer:innen eine Fortzahlung von zumindest 70 Pro-
zent des Lohnes der erkrankten Person zwei Jahre lang zu Gbernehmen. Zudem bein-
haltet der ,Gatekeeper Improvement Act“, dass Arbeitgeber:innen, Arbeitnehmer:in-
nen und Arbeitsmediziner:innen bestimmte Aufgaben wahrend der krankheitsbeding-
ten Abwesenheit von Arbeitnehmer:innen Gilbernehmen missen, die eine moglichst
friihzeitige Wiedereingliederung in den Betrieb fordern sollen (de Rijk 2018, S. 230-
232, ndheres siehe Kapitel 6.2).

Nach einer Krankheitsdauer von zwei Jahren kann ein ,WIA benefit” (eine Invaliditats-
leistung) beantragt werden. Regelungen zu Arbeitsunfahigkeit und entsprechenden
Leistungen sind im ,Wet werk en inkomen naar arbeidsvermogen (WIA)“ festgelegt.
Weitere relevante Gesetze sind das ,Ziektewet” fir Personen ohne feste Arbeitge-
ber:innen, das die Reintegrationspflichten wahrend des Krankengeldbezugs regelt, so-
wie das ,,Participatiewet” fir Sozialhilfebezieher:innen.

Zielsetzung laut gesetzlicher Grundlage

Der niederlandische Gatekeeper Improvement Act wurde entwickelt und 2002 einge-
flhrt, um die zuvor mangelnde Frihintervention und Kooperation von Arbeitgeber:in-
nen bei Krankenstanden zu adressieren. Die Gesetzgebung in den Niederlanden entwi-
ckelte sich als Reaktion auf besonders hohe Krankenstands- und Arbeitsunfihigkeits-
zahlen in den 90er-Jahren und holte Arbeitgeber:innen immer starker in die Pflicht, um
diese zu vermeiden. In den Niederlanden liegt der Schwerpunkt daher auf friihzeitigen
Ansatzen zur Pravention eines Ausscheidens aus dem Arbeitsleben. (de Rijk 2018, S.
227-231)

MaBnahmen beruflicher Rehabilitation im engeren Sinne, wenn Personen eine ,WIA
WGA Leistung” genehmigt bekommen, zielen auf die Riickkehr in die Arbeit.

MaRnahmen der beruflichen Rehabilitation

In den Niederlanden ist der Begriff ,, Re-Integratie” gebrauchlich und bezeichnet allge-
mein die berufliche Wiedereingliederung von erkrankten Personen. Berufliche Rehabi-
litation meint im engeren Sinne die Wiedereingliederung von Personen, die langerfris-
tig (mehr als zwei Jahre) krank oder beeintrachtigt sind (E5).

Im Allgemeinen besteht ein breites Spektrum an MalRnahmen, diese sind jedoch nicht
vollstandig standardisiert und verandern sich mitunter auch. Grund dafiir ist vor allem,
dass eine Privatisierung erfolgt ist. Folgende MalRnahmen fallen beispielhaft unter be-
rufliche Rehabilitation (E5):
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e Berufsorientierung/-vorbereitung

e Training

e Arbeitsplatzanpassungen

e Ausbildung/Qualifizierung ist moglich, aber schwer zu erhalten

Personen, die aus dem Arbeitsleben ausgeschieden sind, und eine ,, WIA WGA Leis-
tung” zuerkannt bekommen (Leistungen bei teilweiser Arbeitsunfihigkeit), konnen be-
rufliche Rehabilitationsangebote in Anspruch nehmen. Dabei wird zunachst beurteilt,
welche Barrieren der beruflichen Eingliederung im Wege stehen. Darauf aufbauend
werden entweder Fit for Work MaBnahmen, Ready to Work MalRnahmen oder sons-
tige MalRnahmen eingeleitet, wobei der Rehabilitationsprozess individuell angepasst
wird (de Geus 2025, S.11-12; S.19-20):

e Fit for work MaBnahmen eignen sich fiir Personen, die noch nicht fir die Riickkehr
in die Arbeit bereit sind, und zielen vor allem auf die Erarbeitung von realistischen
Perspektiven. Diese umfassen vor allem Berufsorientierung und -vorbereitung (z.B.
Starkung Resilienz, soziales Kompetenztraining).

e Ready to work MaBBnahmen sind fiir Personen vorgesehen, die fir den beruflichen
Wiedereinstieg bereit sind, und zielen auf das Finden von Arbeit. Diese umfassen
z.B. Unterstiitzung bei der Jobsuche und bei Bewerbungen, Arbeitsplatzanpassun-
gen oder auch ein Coaching von Arbeitgeber:innen und Arbeitnehmer:innen wah-
rend eines Praktikums.

e Sonstige MaBnahmen kdnnen beispielsweise auch Weiterbildungen umfassen.
Hauptakteur:innen

Die Hauptakteur:innen der beruflichen Rehabilitationen in den Niederlanden unter-
scheiden sich deutlich von jenen in Osterreich. Die wichtigsten Akteur:innen werden
nachfolgend beschrieben:

e Arbeitgeber:innen: Diese sind im Falle von Krankenstanden der Arbeitnehmer:in-
nen fir deren Lohnfortzahlung zustandig, sowie fiir die Beauftragung eines Arbeits-
mediziners/einer Arbeitsmedizinerin, der/die innerhalb der ersten 6 Wochen des
Krankenstandes eine Problemanalyse hinsichtlich der Ursachen vornehmen soll. In-
nerhalb von acht Wochen ab Beginn des Krankenstands ist der/die Arbeitgeber:in
aullerdem fiir das Aufsetzen eines Reintegrationsplans verantwortlich. Wenn eine
Reintegration innerhalb eines Betriebes nach einem Jahr nicht erreicht wurde,
muss der/die Arbeitgeber:in einen passenden Job in einer anderen Organisation
anbieten (dies wird meist Gber eine Reintegrationsagentur eingeleitet).

(Ose et al. 2022, S.9)

e Arbeitsmediziner:innen: Diese spielen in den Niederlanden eine maRgebliche
Rolle. Arbeitsmedizin gilt als ein eigenstdandiges Berufsbild, das durch eine vierjah-
rige Spezialisierung innerhalb des Medizinstudiums erlangt wird (E5). Die spezifi-
sche Profession hangt vor allem damit zusammen, dass in den Niederlanden das
Gesundheitssystem nahezu vollstandig von der Arbeitsmedizin und den
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Sozialversicherungssystemen getrennt ist. Behandelnde Arztinnen und Arzte des
allgemeinen Gesundheitssystems nehmen in der Regel keine Krankschreibungen
vor, vielmehr haben dies in den Niederlanden die Arbeitsmediziner:innen tber, die
von den Betrieben angestellt werden oder fiir Sozialversicherungsagenturen arbei-
ten (de Rijk 2018, S.226).

Es gibt auch externe arbeitsmedizinische Dienste (Arbodienste), die Arbeitsmedizi-
ner:innen beschaftigen und die gesundheitsbezogenen Dienstleistungen (z.B. Bera-
tung in Bezug auf Abwesenheiten, Arbeitsbedingungen, Begleitung kranker Mitar-
beiter:innen) fur Betriebe anbieten.’ Ein arbeitsmedizinischer Dienst bzw. ein in-
terner Arbeitsmediziner/eine interne Arbeitsmedizinerin ist verpflichtend. Die
Hauptaufgaben bestehen in der Ubersetzung von medizinischen Diagnosen in Ar-
beitsfahigkeit. Arbeitgeber:innen erhalten nur Informationen liber die Arbeitsfahig-
keit. Die Dienste sollen praventive MalRnahmen fir gesundheitsforderliche Arbeits-
bedingungen setzen (Ose et al. 2022, S. 11).

e Arbeitnehmer:innen/Rehabilitand:innen: Bei Eintreten eines Krankenstands sind
Arbeitnehmer:innen verpflichtet, den/die Arbeitgeber:in schnellstmdglich zu infor-
mieren. Darliber hinaus sind sie zur Kooperation mit dem/der Arbeitgeber:in sowie
zu einer Partizipation in der Planung des Return to Work Prozesses verpflichtet
(Ose 2022, S. 10).

¢ Niederldndische Sozialversicherungsbehorde (UWV): Die sogenannte UWV (Uitvo-
eringsinstituut Werknemersverzekeringen) ist die niederlandische Sozialversiche-
rungsbehorde. Diese prift bereits im Return to work Prozess (nach 52 Wochen
Krankenstand und wenn Invaliditats-/Berufsunfahigkeitsleistungen beantragt wer-
den), ob Arbeitgeber:in, Arbeitnehmer:in und Arbeitsmediziner:in die gesetzlichen
Verpflichtungen eingehalten haben. Sowohl Arbeitgeber:in als auch Arbeitneh-
mer:in kdnnen Sanktionierungen erhalten, wenn diese den Verpflichtungen nicht
nachgekommen sind (Ose et al. 2022, S. 11).
Wenn bei Arbeitnehmer:innen die Wiedereingliederung nach zwei Jahren nicht er-
folgreich war, so konnen Arbeitnehmer:innen bei der niederlandischen Sozialversi-
cherungsbehdérde Invaliditats-bzw. Berufsunfahigkeitsleistungen beantragen (de
Rijk 2018, S.232).

e Reintegrationsunternehmen (Reintegrationsbedrijven): Berufliche Rehabilitation
wird von eigenen Reintegrationsagenturen angeboten. Diese Angebote zielen im
Gegensatz zu den arbeitsmedizinischen Diensten vor allem auf langere Kranken-
stande bzw. auf Personen mit partieller Arbeitsunfahigkeit (E5).

15 Siehe z.B. https://business.gov.nl/staff/health-and-safety/company-doctor-or-health-and-safety-service/#art:the-health-and-
safety-service (Zugriff: 31.3.2026)
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Finanzierung

Die Finanzierung der beruflichen Wiedereingliederung und Rehabilitation in den Nie-
derlanden ist stark arbeitgeberorientiert ausgestaltet. Wahrend der ersten zwei Jahre
eines krankheitsbedingten Arbeitsausfalls tragen Arbeitgeber:innen die Hauptverant-
wortung fiir die Finanzierung, da sie gesetzlich verpflichtet sind, mindestens 70 % des
Lohns weiterzuzahlen. Dariiber hinaus finanzieren sie die arbeitsmedizinische Betreu-
ung, einschlielllich der Problemanalyse durch Arbeitsmediziner:innen sowie die Erstel-
lung und Umsetzung des Reintegrationsplans. (Ose et al. 2022, S.4ff.)

Nach Ablauf der zweijdhrigen Lohnfortzahlung verlagert sich die Finanzierung — bei Be-
willigung einer WIA-Leistung — auf die niederlandische Sozialversicherungsbehorde. In
diesem Fall Gbernimmt diese sowohl die Auszahlung der Invaliditats- bzw. Berufsunfa-
higkeitsleistungen als auch die Finanzierung von MaRnahmen der beruflichen Rehabili-
tation, insbesondere bei Personen mit partieller Arbeitsfahigkeit (WIA WGA). (de Geus
2025, S.11-12; E5).

Flir Personen, die nicht in einem permanenten Arbeitsverhaltnis stehen, sind berufli-
che Rehabilitationsleistungen oftmals schwieriger zu erhalten. In diesem Fall konnen
Gemeinden die Kosten libernehmen. Ebenfalls konnen Leistungen der beruflichen Re-
habilitation bei Unféllen durch die Unfallversicherung ibernommen werden (E5).

Zugang und Zugangsvoraussetzungen

Im Falle von Krankenstdanden haben zunachst vor allem Arbeitgeber:innen eine hohe
Verantwortung bei der betrieblichen Wiedereingliederung: Neben der bereits erwahn-
ten Lohnfortzahlung sind Arbeitgeber:innen bei Krankenstanden auBerdem gesetzlich
verpflichtet, innerhalb von sechs Wochen ab Krankenstandsbeginn einer/eines Be-
schaftigten eine Analyse von einem/einer Arbeitsmediziner:in einzuholen (und diese zu
finanzieren), innerhalb von acht Wochen ab Krankenstandsbeginn muss ein Reintegra-
tionsplan erstellt werden (Ose et al. 2022, S. 627).

Arbeitgeber:innen leiten somit zunachst MaBnahmen von Arbeitsmediziner:innen
(bzw. entsprechenden Agenturen, die Arbeitsmediziner:innen beschaftigen) ein. Dabei
liegt der Fokus auf dem Umgang mit Krankenstianden und darauf, was nétig ist, um der
erkrankten Person die Rickkehr an den Arbeitsplatz zu ermoglichen. Idealerweise wer-
den diese MaBnahmen in Abstimmung zwischen Arbeitgeber:in, Arbeitnehmer:in und
Arbeitsmediziner:in vereinbart. In den Niederlanden werden diese MaBnahmen ge-
wohnlich nicht als ,berufliche Rehabilitation” bezeichnet. Berufliche Rehabilitation
wird vielmehr, wie oben dargestellt, von eigenen Agenturen angeboten. Der Zugang zu
diesen Reintegrationsagenturen kann in diesem Prozess eingeleitet werden, aber auch
erst spater — nach zwei Jahren Lohnfortzahlung — erfolgen (vgl. E5).

Nach dem zweijahrigen Zeitraum an Lohnfortzahlung konnen die erkrankten Arbeit-
nehmer:innen eine Invaliditdtspension beantragen, diese wird als ,, WIA benefit” (Wet
Werk en Inkomen naar Arbeitdsvermogen) bezeichnet. Um zu entscheiden, ob ein
»WIA benefit” bewilligt wird, flihrt ein Arzt des Sozialversicherungstragers (UWV) ein

/42



Oibf / Berufliche Rehabilitation im Léndervergleich

medizinisches Assessment zur Priifung der Leistungsfahigkeit durch. Danach bestimmt
ein Arbeitsexperte in einem beruflichen Assessment den Einkommensverlust. Wenn
dieser 35% des letzten Einkommens Ubersteigt, wird ein ,, WIA benefit” genehmigt. Da-
bei gibt es zwei Typen an Leistungen (de Geus 2025, S.13ff.):

e IVA (,,Inkomensvoorziening Volledig Arbeitsongeschikten®): Im Sinne einer vollen
Invaliditat erhalten Personen mit dauerhafter Arbeitsunfahigkeit diese Form.

e WGA (,,Werkhervattingsregeling Gedeeltelijk Arbeitdsgeschikten”): Dies ent-
spricht einer partiellen oder voriibergehenden Arbeitsunfdhigkeitszahlung, wenn
der Einkommensverlust 35% (ibersteigt aber unter 80% liegt, oder falls der Einkom-
mensverlust 80% Ubersteigt, aber eine (teilweise) Besserung zu erwarten ist.

Wenn Personen die WIA WGA Leistung genehmigt bekommen, dann erhalten sie Leis-
tungen der beruflichen Rehabilitation vom Sozialversicherungstrager (UWV). Personen,
bei denen der Einkommensverlust 35% nicht Ubersteigt, kdnnen in manchen Fallen
ebenfalls Unterstlitzung durch den Sozialversicherungstrager in Form beruflicher Reha-
bilitationsleistungen bekommen. (de Geus 2025, S.13ff.)

Der Zugang zu Leistungen der Wiedereingliederung ist in der Praxis in den Niederlan-
den vor allem dann gegeben, wenn Personen in einem unbefristeten Arbeitsverhaltnis
stehen. Fiir einige Zielgruppen gibt es hingegen Zugangsbarrieren: So kommt es bei be-
fristeten Arbeitsverhaltnissen immer wieder dazu, dass Beschaftigte unzureichend von
Arbeitgeber:innen unterstitzt werden. Der Zugang zur beruflichen Rehabilitation ist
fir arbeitslose Personen, Migrant:innen sowie selbstandige Personen oftmals beson-
ders schwierig. Die Gemeinden kénnen ebenfalls eine berufliche Rehabilitation einlei-
ten, allerdings wird dies deutlich seltener gewahrt. (vgl. E5)

Rolle Sekundarpravention

Das niederlandische System, das Arbeitgeber:innen zu einer zeitnahen arbeitsmedizini-
schen Analyse und einer Erstellung eines Reintegrationsplans innerhalb von acht Wo-
chen gesetzlich verpflichtet, basiert auf dem Ansatz eines friihzeitigen Handelns. Auf-
grund der zu tragenden Kosten bei Krankenstdnden sind die Anreize fiir die Pravention
von Krankenstdnden bei Arbeitgeber:innen besonders hoch. (Ose et al. 2022, S. 629)

Im Falle von Wiedereingliederungen ist vor allem die Flexibilitdat der Reintegrations-
plane ein positiver Aspekt des Systems: Diese kdnnen adaptiert werden, was den Ar-
beitnehmer:innen erlaubt, neue Mdoglichkeiten der betrieblichen Eingliederung zu ver-
suchen, wenn ein anfanglicher Reintegrationsplan nicht zum Ziel fihrt. (de Rijk, 2018,
S. 233f.)

Einen weiteren Vorteil sieht Expert:in 5 in der zentralen Rolle der Arbeitsmediziner:in-
nen im niederlandischen System: Diese sind speziell ausgebildet und Expert:innen in
der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit. Damit stehen vor allem die Arbeitsfahigkeit sowie
die Unterstitzungssysteme der Person im Mittelpunkt, nicht die Diagnose oder Krank-
heit. Ausschlaggebend ist in dieser Rolle insbesondere die Fahigkeit, relevante Infor-
mationen passend an die/den Arbeitgeber:in zu kommunizieren.
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3.5 Danemark

Tabelle 8: Landerprofil Dainemark

Land in Zahlen

Einwohner:innen 5,99 Millionen
BIP pro Kopf (Euro) 58.160 €
Erwerbstatige 2,9 Millionen
Arbeitslosenquote 6,4%

Eckdaten zum System der beruflichen Rehabilitation

Bezeichnung

e Rehabilitering

gesetzliche Zielsetzung von
beruflicher Rehabilitation

e Reintegration in den Arbeitsmarkt bzw. Verbleib am Ar-
beitsmarkt von Personen mit eingeschrankter Arbeitsfahig-
keit

MaBnahmen der berufli-
chen Rehabilitation

Umsetzung entlang eines Rehabilitationsplans mit

Fallmanager:innen

e ,Ressourcen-Kurse” bei stark eingeschrankter Arbeitsfahig-
keit

e VorbereitungsmaRnahmen zur beruflichen Rehabilitation,
inklusive Berufsfindung (,Forrevalidering”)

e berufliche Aus- und Weiterbildung

e Lohnsubventionen — , fleksjob“

Hauptakteur:innen

e Kommunen sind Hauptakteur:innen bei Finanzierung und
Organisation in Abstimmung mit Rehabilitations-Teams und
Rehabilitationstrager:innen

o Regionale Jobcenter kdnnen auf Kommunen verweisen

Zugangsvoraussetzungen

e erhebliche oder dauerhafte Einschrankung der Arbeitsfahig-
keit, sodass Lebensunterhalt nicht bestritten werden kann

e allgemeine MaRnahmen der aktiven Arbeitsmarktpolitik
miissen vorher ausgeschopft sein, bevor Rehabilitations-
malnahmen gewahrt werden

e realistische Chancen auf Arbeitsmarktintegration missen
gegeben sein

Rolle Sekundarpravention

e geringe Arbeitgeber:innen-Verantwortung als Bestandteil
des Flexicurity-Systems (,,Easy Hire and Fire”)

o freiwilliger Wiedereingliederungsplan zwischen Arbeitge-
ber:in und Arbeitnehmer:innen ab 8 Wochen Krankenstand

e Kommunen fiihren verpflichtende Nachverfolgungsgespra-
che bei langeren Krankenstanden

systemische
Besonderheiten

e Rehabilitation ist Aufgabe der aktiven Arbeitsmarktpolitik

e Fir die Umsetzung der Rehabilitation gibt es Rehabilitati-
onsteams, Fallmanager:innen und Rehabilitationsplan

o flexjobs (,fleksjob“) bei eingeschrankter Leistungsfahigkeit
(Arbeitgeber:in zahlt Lohn fir die tatsadchliche Leistungsfa-
higkeit, Staat Glbernimmt Lohnsubvention zur Aufzahlung
auf das Vollzeitgehalt)

o aktuelle Beschaftigungsreform, die ab Februar 2026 schritt-
weise grundlegende Verdnderungen der aktiven Arbeits-
marktpolitik und der beruflichen Rehabilitation bewirkt
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Die danische Arbeitsmarktpolitik steht zum Zeitpunkt der Studienfertigstellung im April
2026 vor einem Umbruch, da im April 2025 eine umfassende Beschaftigungsreform be-
schlossen wurde, die ab dem 1. Februar 2026 schrittweise in Kraft tritt. Die Reform be-
dingt eine starke Kiirzung des Budgets und somit auch der Leistungen fir die aktive Ar-
beitsmarktpolitik. Die verpflichtenden regionalen Jobcenter werden abgeschafft, statt-
dessen sollen die Kommunen eine noch starkere Rolle und mehr Handlungsspielraum
bei der Unterstlitzung der Beschaftigungsforderung erhalten. Zudem soll den arbeitslo-
sen Personen mehr Flexibilitdt gegeben und verpflichtende Termine deutlich reduziert
werden. Das System der beruflichen Rehabilitation, wie es nachfolgend beschrieben
wird, wird grofSteils abgeschafft werden, wobei die alternative Ausgestaltung zum Zeit-
punkt der Fertigstellung der Studie im April 2026 noch nicht absehbar ist. Das danische
System der beruflichen Rehabilitation charakterisierte sich vor der Reform durch einen
ganzheitlichen Ansatz durch den Einsatz von multiprofessionellen Rehabilitations-
teams, Rehabilitationsplanen und Fallmanager:innen. Nachfolgend wird auf das System
vor Inkrafttreten der Reform eingegangen, sowie abschlieBend auf die Eckdaten der
anstehenden Reform.

Gesetzliche Regelung

Berufliche Rehabilitation ist in Danemark Teil der aktiven Beschéftigungspolitik und so-
mit vorwiegend im Gesetz zur Regelung der aktiven Beschaftigungsforderung (,,lov om
en aktiv beskaeftigelsesindsats”) sowie im Gesetz Uber die aktive Sozialpolitik (,,Lov om
aktiv socialpolitik”) geregelt. Rehabilitation (,,Revalidering”) nach § 46 des dadnischen
Gesetzes zur aktiven Sozialpolitik umfasst berufliche MaRnahmen und finanzielle Un-
terstiitzung, die dazu beitragen kdnnen, dass Personen mit eingeschrankter Erwerbsfa-
higkeit — einschlielRlich Empfanger:innen von Arbeitslosengeld — im Arbeitsmarkt ver-
bleiben oder wieder aufgenommen werden.

Berufliche Rehabilitation wird nach § 142 des danischen Gesetzes zur aktiven Beschaf-
tigungsforderung dann eingesetzt, wenn andere Beschaftigungsforderungsmalnah-
men bei Personen mit Einschrankungen ihrer Arbeitsfahigkeit nicht ausreichen, damit
die Personen ihren Lebensunterhalt bestreiten kénnen.

Zielsetzung laut gesetzlicher Grundlage

Das Ziel von beruflicher Rehabilitation (Revalidering) ist es, Personen mit eingeschrank-
ter Arbeitsfahigkeit wieder in den Arbeitsmarkt zu integrieren bzw. den Verbleib im Ar-
beitsmarkt zu foérdern. Dabei muss eine realistische Chance auf eine (Re-)Integration in
den Arbeitsmarkt bestehen (vgl. STAR 2025).

MafBnahmen der beruflichen Rehabilitation

Zu den MalBnahmen der beruflichen Rehabilitation zdhlen jene MalRnahmen, die tber
die herkdmmlichen MalRnahmen der aktiven Arbeitsmarktpolitik hinausgehen und er-
forderlich sind, um Personen mit eingeschrankter Arbeitsfahigkeit in den Arbeitsmarkt
zu reintegrieren, bzw. deren Verbleib zu sichern. Die im Folgenden beschriebenen
MaBnahmen — mit Ausnahme der fleksjob — werden im Laufe der aktuellen Reform

/45



6ibf / Berufliche Rehabilitation im Léndervergleich

2026 allerdings abgeschafft. Allerdings obliegt es den Kommunen, welche MaRnahmen
sie anbieten, sodass zum Zeitpunkt der Fertigstellung der Studie unklar ist, welche al-
ternativen MaRnahmen angeboten werden bzw. ob ein Teil der bestehenden MalBnah-
men weiterhin angeboten wird.

Die MaRnahmen der beruflichen Rehabilitation fokussieren lGberwiegend auf die Rein-
tegration in den Arbeitsmarkt und umfassten bis zum Inkrafttreten der Reform ab
2026 ein breites MaBnahmenspektrum (vgl. § 46 des danischen Gesetzes zur aktiven
Sozialpolitik). Die konkreten individuellen MaRnahmen der Rehabilitation werden in
den interdisziplinaren Rehabilitationsteams in Form eines Rehabilitationsplans festge-
legt, fiir dessen Umsetzung die Fallmanager:innen zustandig sind (vgl. § 40 bis § 47 des
danischen Gesetzes zur Regelung der aktiven Beschaftigungsforderung; E8).

Zu den MalBnahmen der beruflichen Rehabilitation zdahlen auch vorgelagerte MaRnah-
men wie der ,,Ressourcenfluss” (,,Ressourceforlgbsydelse”) und die Vorrehabilitation
(,Forrevalidering“). Der ,Ressourcenfluss“-Kurs zielt auf die Forderung der Arbeitsfa-
higkeit ab und ist Teil des Rehabilitationsplans. Dieser kann ein bis drei Jahre dauern.®
Durch die Vorrehabilitation sollen die beruflichen Ziele der Rehabilitandin/des Rehabi-
litanden geklart werden und eine Vorbereitung auf die Reha-MaRnahme erfolgen.'’
Daneben zdhlen insbesondere berufliche Aus- und Weiterbildungen zur beruflichen Re-
habilitation.

Zudem zdhlen Lohnsubventionen, wie die flexjobs (,fleksjob“) zu den Rehabilitations-
malknahmen (vgl. STAR 2025). Diese werden auch nach der Reform weiterhin bestehen
bleiben und bilden ein wesentliches Element in der Beschaftigungsforderung von Per-
sonen mit gesundheitlichen Einschrankungen in Danemark (E8). Sie adressieren Perso-
nen, die aufgrund eingeschrankter Arbeitsfahigkeit keine reguldare Beschaftigung am
Arbeitsmarkt finden oder behalten konnen. Der/die Arbeitgeber:in Gbernimmt den
Lohn fir die tatsachlich erbrachte Leistung und Gemeinden Gbernehmen durch Lohn-
kostenzuschiisse den restlichen Anteil des Gehalts (vgl. STAR 2025; ausfiihrliche Be-
schreibung siehe Kapitel 6.6).

Hauptakteur:innen

Die Kommunen bzw. Gemeinden sind fiir die Organisation der Durchfiihrung der Reha-
bilitation, einschliefRlich der Vorrehabilitation im Zusammenhang mit den Rehabilitati-
onsanbietern zustandig. In interdisziplindren Rehabilitationsteams (,,rehabiliteringstea-
met“), das sich aus Vertreter:innen der Gemeinden und Rehabilitationsmitarbeiter:in-
nen zusammensetzt, wird gemeinsam mit dem Rehabilitanden/der Rehabilitandin ein
Rehabilitationsplan erstellt. Dieser beinhaltet u.a. die Berufs- und Bildungsziele sowie
einen Interventionsplan. Die Rehabilitand:innen werden durch Fallmanager:innen be-
treut, die fiir die Umsetzung des Rehabilitationsplans zustédndig sind (vgl. danisches

16 Niheres siehe: https://www.borger.dk/arbejde-dagpenge-ferie/Fleksjob-loentilskud-for-foertidspensionister-revalidering/res-
sourceforloebsydelse-under-ressourceforloeb; https://www.borger.dk/arbejde-dagpenge-ferie/Fleksjob-loentilskud-for-foertids-
pensionister-revalidering/ressourceforloebsydelse-under-ressourceforloeb (Zugriff: 20.2.2016)

17 N&heres siehe: https://krifa.dk/sygdom/revalidering (Zugriff: 20.3.2026)
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Gesetz zur aktiven Sozialpolitik § 46-69 sowie Gesetz zur aktiven Beschaftigungsférde-
rung § 43ff).18 Neben den Kommunen und den Rehabilitationsteams zdhlen zu den
weiteren Playern die regionalen Jobcenter, die im Auftrag der Kommunen fiir die Bera-
tung von Arbeitslosen zustandig sind. Das Pensionssystem bzw. der Pensionsversiche-
rungstrager hat im danischen System keine zentrale Rolle im Rehabilitationsprozess
(E8).

Finanzierung der beruflichen Rehabilitation

Das System der beruflichen Rehabilitation ist in Danemark Giberwiegend lber Steuern
finanziert. Die Finanzierung ibernehmen die Kommunen bzw. Gemeinden. Zudem
kénnen die A-Kassen?® bei arbeitslosen Personen auch Beitrige leisten. Aufgrund der
reformbedingten budgetaren Einsparungen werden zukiinftig die finanziellen Mittel
und Leistungen fiir die berufliche Rehabilitation deutlich reduziert (E8; ndheres siehe
unten).

Zugang und Zugangsvoraussetzungen

Der Zugang zur Rehabilitation in Danemark erfolgt in erster Linie (iber die Kommu-
nen/Gemeinden, wobei auch die Jobcenter auf diese verweisen kénnen (E8). Voraus-
setzung flr den Zugang ist, dass die Arbeitsfahigkeit einer Person dauerhaft oder er-
heblich eingeschrankt ist, sodass der Lebensunterhalt nicht bestritten werden kann
und die Einschrankung nicht allein durch die allgemeinen arbeitsmarktpolitischen MaR-
nahmen kompensiert werden kann (vgl. § 46 des danischen Gesetzes zur aktiven Sozi-
alpolitik).

Ein Anspruch auf Rehabilitation besteht nicht automatisch. Vielmehr prift die Ge-
meinde im Rahmen einer individuellen Bedarfsfeststellung, ob Rehabilitationsmainah-
men geeignet, notwendig und zielfihrend sind. Zentrale Voraussetzung ist, dass eine
realistische Aussicht auf eine (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt besteht. Vor der Be-
willigung von Rehabilitationsleistungen miissen in der Regel andere MalRnahmen der
aktiven Beschaftigungspolitik ausgeschopft worden sein. Erst wenn diese nicht ausrei-
chen, um die Erwerbsfahigkeit nachhaltig zu sichern, kann Rehabilitation eingesetzt
werden (vgl. § 142 Gesetz zur aktiven Beschaftigungsforderung).

Die Entscheidung (iber den Zugang zur Rehabilitation erfolgt in einem interdisziplina-
ren Rehabilitationsteam. Grundlage bildet eine umfassende Einschatzung der gesund-
heitlichen, beruflichen und sozialen Situation der betroffenen Person. Das Beschafti-
gungsziel und die dafiir erforderlichen MaRnahmen werden in einem Rehabilitations-
plan festgehalten (vgl. § 47 des danischen Gesetzes zur aktiven Sozialpolitik). Be-
stimmte Qualifikationen oder EinkommenseinbuBen gelten in Danemark nicht als Zu-
gangsvoraussetzungen.

18 ygl. auch https://www.cabiweb.dk/lovstof/rehabiliteringsteam/; STAR 2025
19 A-Kassen in Ddnemark sind freiwillige Arbeitslosenversicherungen, die bei Jobverlust Arbeitslosengeld auszahlen. Nihere Be-
schreibung siehe Box ,,Besonderheiten im System*”.
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Rolle der Sekundarpravention

Krankengeld (,,sygedagpenge®) ist in Danemark im Gesetz zur Regelung des Kranken-
geldes (,,sygedagpengeloven”) geregelt. Krankengeld wird von der Arbeitgeberin/vom
Arbeitgeber fiir die ersten 30 Tage bezahlt, sofern die Person mindestens acht Wochen
mit mindestens 74 Stunden dort beschéftigt ist. Innerhalb von vier Wochen nach dem
ersten Krankheitstag muss die Arbeitgeberin/der Arbeitgeber ein personliches Ge-
sprach (,,Sygefravaerssamtale”) Gber die Riickkehr an den Arbeitsplatz fiihren. Wird er-
wartet, dass eine Riickkehr auch nach acht Wochen nicht méglich ist, kann ein Wieder-
eingliederungsplan zwischen Arbeitgeber:in und Arbeitnehmer:in erstellt werden. Der
Plan ist aber nicht verpflichtend und kann von Arbeitgeber:innen auch abgelehnt wer-
den (vgl. § 6ff des danischen Gesetzes zur Regelung des Krankengeldes).?°

Nach Auslaufen der 30 Tage wird das Krankengeld von der zustandigen Gemeinde bzw.
Kommune Gbernommen, wenn gesetzliche Beschaftigungskriterien erfillt sind, und
kann bei andauernder Erkrankung in der Regel bis zu 22 Wochen innerhalb eines Zeit-
raums von neun Monaten gewahrt werden. Ausbezahlt wird es allerdings vom Arbeit-
geber/der Arbeitgeberin, der/die sich dies von der Kommune zurlickerstatten lassen
muss (vgl. Sander et al. 2018, S. 28). Bei langer andauernder Krankheit priift die Kom-
mune gegebenenfalls den Ubergang zu anderen Leistungen, wie Arbeitslosengeld oder
beruflicher Rehabilitation (vgl. § 7f des danischen Gesetzes zur Regelung des Kranken-
geldes).?!

Wahrend des Krankengeldbezugs liberwacht die Kommune den Krankheitsverlauf und
fuhrt laufende Nachverfolgungsgesprache (Follow-up) durch. Dabei wird geprift, ob
und in welchem Umfang die Person ihre Arbeitsfahigkeit wiedererlangen kann, und es
werden friihzeitig MaBnahmen eingeleitet, um die Riickkehr in die Arbeit zu unterstiit-
zen. Dazu gehoren z.B. Teilzeit-Rlickkehr, Anpassung der Arbeitsbedingungen, Zusam-
menarbeit mit Arbeitgeber:in und behandelnden Arzten sowie, falls nétig, Unterstiit-
zung durch berufliche Rehabilitationsmalinahmen oder Qualifizierung. Die Teilnahme
an diesen Gesprachen und Malnahmen ist verpflichtend, um Leistungen beziehen zu
konnen (vgl. §8f des danischen Gesetzes zur Regelung des Krankengeldes).

Die Kommune bewertet systematisch, ob und in welchem Umfang die Person ihre Ar-
beitsfahigkeit wiedererlangen kann, und initiiert friihzeitig MaBRnahmen, die die Riick-
kehr in die Arbeit unterstiitzen. Dazu gehort insbesondere die Verpflichtung der Be-
troffenen, an Follow-up-Gesprachen teilzunehmen, bei denen gemeinsam geprift
wird, ob eine schrittweise Riickkehr (zum Beispiel Teilzeit-Riickkehr) oder eine Anpas-
sung der Arbeitsbedingungen moglich ist, und wie die Zusammenarbeit mit Arbeitge-
ber:in und behandelnden Arztinnen/Arzten gestaltet werden kann (vgl. § 8f danisches
Gesetz zur Regelung des Krankengeldes).

20 Niheres siehe: https://www.borger.dk/arbejde-dagpenge-ferie/Dagpenge-kontanthjaelp-og-sygedagpenge/syge-
dagpenge/Sygedagpenge-hvis-du-er-loenmodtager (Zugriff: 20.3.2026)
21 Niheres siehe: https://www.borger.dk/arbejde-dagpenge-ferie/Dagpenge-kontanthjaelp-og-sygedagpenge/syge-
dagpenge/Sygedagpenge-hvis-du-er-loenmodtager (Zugriff: 20.3.2026)
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Auch nach der Ubernahme des Krankengeldbezugs durch die Gemeinde bleibt das Ar-
beitsverhéltnis mit der Arbeitgeberin/dem Arbeitgeber bestehen, bis es beendet oder
gekiindigt wird. Ein gesetzlicher Kiindigungsschutz wahrend der Krankheit besteht
nicht. Kiindigungen sind méglich und richten sich nach den individuellen Arbeits- oder
Tarifvertragen®?.

Durch die Beschaftigungsreform wird den Kommunen ein starkerer Handlungsspiel-
raum bei der Nachverfolgung wahrend des Krankengeldbezuges ermoglicht. Dazu wer-
den 13 Pilotprojekte umgesetzt, um neue Methoden und Arbeitsablaufe zu entwickeln
und zu testen. Auf diese Weise sollen die Krankengeldbezieher:innen gezielter unter-
stitzt werden.?

Hintergrundinfos: Flexicurity, Dezentralisierung und freiwillige
Arbeitslosenversicherung

Flexicurity

Eine Besonderheit des danischen Systems ist das Flexicurity-Modell, das aus den drei
Saulen 1) flexible Arbeitsmarkte (geringer Kiindigungsschutz — ,,easy hire and fire“),

2) hohe Arbeitslosenentschadigung und 3) ausgepragte Arbeitsmarktpolitik besteht
(vgl. llsge & Larsen 2023; OECD 2016).

Das danische Flexicurity-System wurde auf europaischer Ebene oftmals als Vorzeige-
modell betrachtet, gleichzeitig wurde — gerade in den deutschsprachigen Landern —
auch Kritik am System geiibt und keine oder kaum eine Ubertragbarkeit des danischen
Modells fiir moglich gehalten (vgl. E8, Peter 2007; Tichy 2014). Ein wesentlicher Eck-
pfeiler des danischen Systems sind die relativ hohen Ausgaben fir aktive Arbeitsmarkt-
politik (OECD 2016; Bredgaard 2025), die allerdings durch die aktuelle Beschaftigungs-
reform deutlich gekiirzt werden. Die aktuelle Entwicklung in Danemark weist somit auf
eine Reduktion dieser zentralen Saule von Flexicurity hin.

Dezentralisierung

Eine weitere Besonderheit in Danemark ist die starke Dezentralisierung und die Rolle
der Kommunen bzw. Gemeinden, die durch die Kommunalreform im Jahr 2007 eine
starkere Rolle bei der Unterstlitzung fiir Arbeitslose aber auch fiir Sozialhilfebezie-
her:innen erhielten. Damals wurden regionale Jobcenter eingerichtet, die fiir die Bera-
tung und Unterstiitzung bei der Arbeitssuche primar zustandig sind. Die Kommunalisie-
rung erfolgte unter strenger staatlicher Aufsicht und Steuerung (vgl. Bredgaard 2025).
Dies beinhaltete auch einen hohen Grad der Blirokratisierung, was letztlich auch ein
ausschlaggebender Punkt fir die aktuelle Beschaftigungsreform war, in der die ver-
pflichtenden regionalen Jobcenter abgeschafft werden und die Gemeinden bzw. Kom-
munen einen noch starkeren Verantwortungsbereich erhalten (vgl. E8).

22 Niheres siehe: https://www.oresunddirekt.se/en/working-in-denmark/working-in-denmark/sick-leave-and-sickness-benefits-in-
denmark/?utm_source=chatgpt.com; https://www.borger.dk/arbejde-dagpenge-ferie/Dagpenge-kontanthjaelp-og-syge-
dagpenge/sygedagpenge/Sygedagpenge-hvis-du-er-loenmodtager (Zugriff: 20.3.2026)

2 Niher siehe: https://star.dk/da/implementering/beskaeftigelsesreform/sygedagpenge (Zugriff: 20.3.2026)
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Fir die strategische Ausrichtung und Steuerung der Arbeitsmarktpolitik ist die Agentur
fir Arbeitsmarkt und Rekrutierung (STAR — Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekrut-
tering) zustandig, welche das Arbeitsministerium unterstiitzt. STAR gibt zentrale Stra-
tegien und Zielsetzungen vor und unterstitzt und berat die kommunalen Jobcenter
(vgl. OECD 2025b und STAR 2025).24

Freiwillige Arbeitslosenversicherung (,,A-Kasse“)

In Ddnemark ist die Arbeitslosenversicherung, anders als in Osterreich, eine freiwillige
Versicherung. Um gegen Arbeitslosigkeit in Danemark versichert zu sein, muss man
Mitglied bei einer der 21 Arbeitslosenkassen (,,A-Kasse“) sein. Dabei handelt es sich um
private gemeinnutzige Einrichtungen, die vom Staat unterstiitzt werden. Die Mitglied-
schaft ist mit einem monatlichen Beitrag verbunden. Anspruch auf Arbeitslosengeld
(,Dagpenge”) besteht, wenn zumindest eine einjahrige Mitgliedschaft bei einer A-
Kasse gegeben ist und bestimmte Erwerbseinkommen in den letzten drei Jahren erzielt
wurden. Zudem muss sich bei einem der insgesamt 98 regionalen Jobzentren angemel-
det werden?> (OECD 2024, S. 8f). Das Arbeitslosengeld betrigt durchschnittlich 90%
des letzten Einkommens und wird bis zu 2 Jahre ausgezahlt (OECD 2024, S. 8).

Laut OECD (2024, S. 27) waren im Jahr 2024 rund 70% der Beschéftigten Mitglied einer
A-Kasse und arbeitslosenversichert. Jene Personen, die nicht bei einer A-Kasse Mitglied
sind, und Anspruch auf Arbeitslosengeld (Dagpenge) haben, erhalten im Falle von Ar-
beitslosigkeit ,,Kontanthjaelp®, das die letzte Stiitze im sozialen System in Danemark —
dhnlich der Sozialhilfe in Osterreich — ist®,

24 N&heres siehe: https://star.dk/en/about-the-danish-agency-for-labour-market-and-recruitment (Zugriff: 20.3.2026)

25 N&here Informationen finden sich auf der Website der A-Kassen, die die Informationen auch in deutscher Sprache anbie-
ten.https://www.a-kasser.dk/arbeitslosenkassen/?srsltid=AfmBOopTylyD gSboolMItoNkf7LSbGTuZjhufAhytVsHUuPD6m4gzbX;
englische Informationen zur Arbeitslosenversicherung finden sich hier: https://lifeindenmark.borger.dk/working/work-rights/un-
employment-benefits?utm source=chatgpt.com Zudem gibt es ausfiihrliche Informationen im nationalen Burgerportal:
https://www.borger.dk/arbejde-dagpenge-ferie/Arbejdsloeshed/Arbejdsloeshedsdagpenge (Zugriff: 20.3.2026)

%6 N3here siehe: https://bm.dk/satser/satser-for-2025/kontanthjaelp (Zugriff: 20.3.2026)
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Hintergrundinfo: Beschaftigungsreform 2025 — ,,Reform af beskzeftigelsesindsatsen”

Mit 9. April 2025 wurde eine sehr umfassende Beschaftigungsreform in Danemark be-
schlossen, die auf eine starke Vereinfachung und Entbiirokratisierung der aktiven Ar-
beitsmarktpolitik abzielt und éffentliche Ausgaben deutlich reduzieren soll.?’

Die Vereinbarungen zur Beschaftigungsreform werden in zwei Phasen umgesetzt, wo-
bei die erste Phase mit 1. Februar bzw. 1 Juli 2026 und die 2. Phase mit 1. Januar 2027
in Kraft tritt.28

Die Reform bewirkt eine starke Veranderung des Systems der aktiven Arbeitsmarktpo-
litik in Danemark. Ein zentraler Reformpunkt betrifft die Abschaffung der verpflichten-
den regionalen Jobcenter, stattdessen sollen die Gemeinden bzw. Kommunen eine
noch starkere Rolle und mehr Handlungsspielraum bei der Unterstiitzung der Beschaf-
tigungsforderung erhalten. Allerdings haben sich einige Kommunen (z.B. Kopenha-
gen?®) entschieden, die Jobcenter zu behalten, da dies ihrem Handlungsspielraum ob-
liegt (E8).

Ein weiterer wesentlicher Reformpunkt betrifft die Reduktion der verpflichtenden Ter-
mine bei den Jobcentern bzw. der Arbeitsvermittlung. UnterstiitzungsmalRnahmen sol-
len sich starker an die Bedarfe der Personen richten und diesen sollen auch mehr Frei-
heiten gewahrt werden. Dazu beinhaltet die Reform Experimente, in denen ausge-
wahlten Arbeitslosengeldempfanger:innen in den ersten vier Monaten eine groRere
Eigenverantwortung Gbertragen wird, u.a. kdnnen sie sich aussuchen, ob sie Kontakt
zu Gemeinden, zur Arbeitslosenversicherung oder aufnehmen.*

Das bisherige System der beruflichen Rehabilitation (Revalidering) und der Grof3teil der
MalRnahmen wird abgeschafft, stattdessen soll eine langfristige Weiterbildung durch
individuell geplante Mallnahmen im Beschaftigungs- oder im reguldaren Bildungssystem
erfolgen.?! Die ,flexjobs” sollen jedoch als wesentlicher Bestandteil der aktiven Ar-
beitsmarktpolitik in Danemark weiterhin beibehalten werden (E8).

Zum Zeitpunkt der Fertigstellung der Studie kann zu den konkreten reformbedingten
Anderungen und Folgewirkungen noch nichts niher konkretisiert werden. Allerdings
kann festgehalten werden, dass eine zentrale Saule des danischen Flexicurity-Systems,
die gut ausgebaute aktive Arbeitsmarktpolitik, reduziert wird (E8).

27 Niheres siehe: https://bm.dk/arbejdsomraader/aktuelle-fokusomraader/reform-af-beskaeftigelsesindsatsen; https://www.nor-
diskpost.com/2025/04/14/denkark-employment-reform-municipalities/?utm_source=chatgpt.com (Zugriff: 20.3.2026)

28 Ndheres zum Inkrafttreten der jeweiligen Phasen und Gesetze siehe: https://star.dk/implementering/beskaeftigelsesre-
form/proces

29 N3heres siehe: https://cphpost.dk/2025-08-14/business-education/career/copenhagen-to-keep-jobcenters/ (Zugriff: 20.3.2026)
30 Njheres siehe: https://bm.dk/arbejdsomraader/aktuelle-fokusomraader/reform-af-beskaeftigelsesindsatsen;
https://star.dk/implementering/beskaeftigelsesreform/spoergsmaal-og-svar-om-reformen; https://star.dk/om-styrel-
sen/nyt/nyheder/2025/12/kommuner-som-skal-indgaa-i-beskaeftigelsesreformens-to-forsoeg (Zugriff: 20.3.2026)

31 Niheres siehe: https://star.dk/implementering/beskaeftigelsesreform/spoergsmaal-og-svar-om-reformen (Zugriff: 20.3.2026)
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4. Berufliche Rehabilitation im Landervergleich

Aufbauend auf den in Kapitel 3 dargestellten Landerprofilen sowie den Erkenntnissen
aus den Expert:innen-Interviews wird im folgenden Abschnitt ein Vergleich zentraler
System-Elemente der beruflichen Rehabilitation durchgefiihrt. Die Analyse orientiert
sich dabei am osterreichischen System und zielt darauf ab, Gemeinsamkeiten und Un-
terschiede zu den betrachteten Vergleichslandern herauszuarbeiten, um maogliche Ent-
wicklungsfelder fiir Osterreich sichtbar zu machen.

Dabei gilt es zu beachten, dass ein direkter Vergleich einzelner MalRnahmen oder Sys-
tembestandteile nur eingeschrankt maoglich ist. Die berufliche Rehabilitation ist in je-
dem Land anders organisiert und in unterschiedliche soziale, arbeitsmarkt- und ge-
sundheitspolitische Rahmenbedingungen eingebettet. Diese unterscheiden sich in ih-
ren Strukturen, ihrer historischen Entwicklung und ihren Zielsetzungen. Daher lassen
sich einzelne Elemente nicht ohne Weiteres auf andere Lander libertragen, sondern
mussen immer im jeweiligen Gesamtkontext betrachtet werden.

Der Landervergleich versteht sich daher nicht als Bewertung, sondern als Orientie-
rungshilfe dafiir, welche Ansatze, Mechanismen oder Strukturen in anderen Systemen
potenziell relevante Ankniipfungspunkte fiir Weiterentwicklungen im dsterreichischen
Kontext darstellen kdnnten.

Bevor die zentralen Systemelemente betrachtet werden, gibt Kapitel 4.1 einen Uber-
blick Uber die jeweiligen Landern entlang von ausgewahlten Indikatoren wie z.B. Wohl-
fahrtsstaatsmodelle, Pensionssystem sowie zur Erwerbstatigkeit und Arbeitslosigkeit.
Dies soll dabei helfen, die spateren Vergleiche besser einordnen zu kénnen.
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4.1 Ausgewahlte Indikatoren

Im nachfolgenden Kapitel werden ausgewahlte arbeitsmarktbezogene Indikatoren so-
wie Daten zur Arbeitslosigkeit dargestellt. Ergénzend werden zentrale Kontextinforma-
tionen, darunter das Wohlfahrtsstaatsmodell, die Zahl an Einwohner:innen und das
Bruttoinlandsprodukt der betrachteten Linder, gegeben. Tabelle 9 enthilt eine Uber-
sicht Uber die Indikatoren, die in weiterer Folge naher erlautert werden.

Tabelle 9: Ausgewahlte Kontextfaktoren im Landervergleich

Ldnder (o] D CH NL DK
konservativ- konservativ- . . sozialdemo-
Wohlfahrtsstaatsmodell korporatistisch | korporatistisch liberal hybrid kratisch
Einwohner:innenzahl 9.197 83.577 9.067 18.044 5.993
(in Tausend, absolut)
Bruttoinlandsprodukt pro Kopf (Euro) 45.140 43.110 82.650 50.880 58.160
Pensionsantrittsalter
Pensionsantrittsalter Manner - gesetzlich 65 66,2 65 67 67
Pensionsantrittsalter Manner - tatsachlich 62,7 64,2 64,2 65 66,3
Pensionsantrittsalter Frauen - gesetzlich 60,5 66,2 64 67 67
Pensionsantrittsalter Frauen - tatsachlich 61,2 63,9 64,5 64,7 63,5
Erwerbstatigkeit
Erwerbstatige (15- bis 64-Jahrige, 4.395 40.924 4.669 9.413 2.920
in Tausend, absolut)
E bstati te (15- bis 64-Jahri
inr\:;)e):r statigenquote ( is ahrige, 741 775 80,4 82.3 772
Teilzeitquote (15- bis 64-Jahrige, in %) 30,5 29,1 39,5 42,2 26,9
Disability employment gap in %-Punkten 20,7 22 13,3 20,9 26,1
Arbeitslosigkeit
Arbeitslosenquote in %
2
(15- bis 64-Jahrige, in %) > 3.4 44 3,7 6,4
Arbeitslosenquote Menschen mit
9,3 5,7 6,2 5,5 8,2
Behinderung (15- bis 64-Jahrige, in %) ’ ’ ’ ’ ’
Anteil OLF von Menschen mit
40,3 35,7 26,5 35,6 40
Behinderung (15- bis 64-Jahrige, in %) ! ’ ’ ’

Quelle: Einwohner:innenzahl, BIP und Arbeitsmarktindikatoren Eurostat-Daten, Pensionsantrittsalter OECD-Daten

Anmerkung: Stand 2024, Einwohner:innenzahl Stand Janner 2025; Arbeitsmarktindikatoren nach ILO-Konzept

Wohlfahrtsstaatsmodelle

Die einzelnen Lander lassen sich unterschiedlichen Wohlfahrtsstaatsmodellen zuord-
nen. Deutschland und Osterreich sind den konservativ-korporatistischen Wohlfahrts-
staatsmodellen nach Esping Anderson zuzuordnen. Dieses Modell ist primar auf die so-
ziale Sicherung von Arbeitnehmenden und Familien ausgerichtet und deckt Risiken ab,
die sich aus Krankheit, Invaliditdt und im Alter ergeben. Die Finanzierung des Sozialsys-
tems erfolgt groBteils liber Sozialversicherungsbeitrage. Danemark wird zumeist zu
den sozialdemokratischen Wohlfahrtsstaatsmodellen gezahlt. Diese zeichnen sich
durch eine hohe Dekommodifizierung aus und charakterisieren sich durch umfassende
universelle Leistungen. Die Finanzierung erfolgt Giberwiegend durch Steuern. Dane-
mark unterscheidet sich allerdings in einzelnen Elementen auch von dem klassischen
»Skandinavischen” Modell. Beispielsweise ist in Danemark ein deutlich héherer Anteil
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an Leistungen bedarfsgeprift als in anderen skandinavischen Systemen. Die Schweiz
wird dem liberalen Wohlfahrtsstaatsmodell zugeordnet, wobei auch Elemente anderer
Wohlfahrtsstaatstypen stark ausgepragt sind. Ahnlich verhélt es sich mit den Nieder-
landen, die ebenfalls starker liberal ausgepragt ist. Diese wird in neuerer Literatur auch
als hybrides Konstrukt eingeordnet, das sowohl liberale Elemente, also einen markt-
wirtschaftlichen Fokus aufweisen als auch sozialdemokratische und konservative Ele-
mente vereinen. (vgl. Lupa 2025)

Pensionsantrittsalter

Bei der Betrachtung der Gegentiberstellung des gesetzlichen und tatsachlichen Pensi-
onsantrittsalters3? fiir die ausgewahlten Lander fiir das Jahr 2024 (siehe Tabelle 9) wird
deutlich, dass Osterreich im Vergleich zu den anderen Lindern ein niedrigeres gesetzli-
ches und tatsachliches Pensionsantrittsalter aufweist. Ausnahme ist das gesetzliche
Pensionsantrittsalter der Manner, das in Osterreich mit 65 Jahren gleich hoch ist wie in
der Schweiz.

Beim tatsichlichen Pensionsantrittsalter liegt Osterreich sowohl bei den Mannern als
auch bei den Frauen niedriger als die anderen ausgewahlten Lander und auch niedriger
als der OECD-Schnitt (Manner: 64,7; Frauen 63,6). Danemark weist mit 66,3 Jahren das
hochste tatsachliche Pensionsantrittsalter bei den Mannern auf. Das hochste tatsachli-
che Pensionsantrittsalter bei den Frauen hingegen ist in den Niederlanden (64,7 Jahre)
und in der Schweiz (64,5 Jahre) gegeben.

Das gesetzliche Pensionsantrittsalter wird in den meisten betrachteten Landern stufen-
weise angehoben. In Osterreich wird das Pensionsantrittsalter der Frauen ebenfalls
schrittweise angehoben, so dass es im Jahr 2033 bei 65 Jahren liegt (BMASGPK 2025, S.
22). Auch in der Schweiz wird das Pensionsantrittsalter der Frauen ab 2024 schritt-
weise auf das der Manner (65 Jahre) angeglichen. In Deutschland wird das Regelpensi-
onsantrittsalter sowohl fir Manner als auch fiir Frauen bis 2031 auf 67 Jahre angeho-
ben. In Danemark und in den Niederlanden ist das Pensionsantrittsalter an die Lebens-
erwartung geknipft und wird schrittweise fir Frauen und Manner angehoben. In D&-
nemark soll dieses bis 2040 auf 70 Jahre erhoht werden (OECD 2025a). In den Nieder-
landen wird durch das Amt fiir Statistik jedes Jahr die Lebenserwartung ermittelt und
dementsprechend wird das Pensionsantrittsalter schrittweise erhéht. Ab 2028 wird
das Pensionsantrittsalter auf 67 Jahre und 3 Monaten erhoht.?3

Erwerbstatigkeit

Die Erwerbstatigenquote nach ILO-Konzept ist in den flnf betrachteten Landern zum
Stand 2024 3hnlich ausgeprigt, wobei die Niederlande mit 82,3% die héchste und Os-
terreich mit 74,1% die vergleichsweise geringste Erwerbstadtigenquote aufweist. Bezlig-
lich der Teilzeitquote stechen insbesondere die Niederlande mit der hochsten

32 labour market exit age” laut der OECD-Definition zum Stand 2024
33 Niheres siehe: https://www.cbs.nl/en-gb/news/2024/26/population-outlook-2050-more-residents-born-outside-the-nether-
lands/state-pension-age?utm_source=chatgpt.com
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Teilzeitquote (42,3%) hervor, wobei auch die Schweiz mit 39,5% eine vergleichsweise
hohe Teilzeitquote aufweist. Die geringste Teilzeitquote weist Danemark mit 26,9%
auf, Osterreich liegt bei 30,5% (siehe Tabelle 9).

Arbeitslosigkeit

Bei der Betrachtung der allgemeinen Arbeitslosenquote nach ILO-Konzept mit Stand
2024 wird deutlich, dass Deutschland (3,4%) und die Niederlande (3,7%) die niedrigste
Rate aufweisen und Danemark mit 6,4% die héchste. Osterreich hat mit 5,2% die
zweithdchste von den fiinf betrachteten Landern (siehe Tabelle 9).

Beschaftigungssituation von Menschen mit gesundheitlichen Einschrankungen/ Be-
hinderung

Als weiterer Indikator werden die Eurostat-Statistiken zu gesundheitlichen Einschran-
kungen bzw. Behinderung (Disability) herangezogen. Gesundheitliche Einschrankungen
werden durch Selbsteinschatzungen erhoben, indem abgefragt wird, ob die Personen
in den letzten sechs Monaten, durch ein Gesundheitsproblem bei den Aktivitaten, die
Menschen normalerweise ausiiben, eingeschriankt waren. Dabei wird zwischen gering-
flgigen/teilweisen Einschrankungen (,,some limitation”) und starken Einschrankungen
(,severe limitation”) sowie keinen Einschrankungen unterschieden. Basierend auf die-
ser Definition weist Eurostat verschiedene Indikatoren zur Arbeitsmarktintegration von
Menschen mit gesundheitlichen Einschrankungen aus.

Der ,disability employment gap“ misst den Unterschied zwischen der Erwerbstatigen-
guote von Menschen mit und ohne gesundheitliche Einschrankungen. Sichtbar wird,
dass die Erwerbstatigenquote von Menschen mit gesundheitlichen Einschrankungen in
allen betrachteten Landern deutlich niedriger ist als bei Personen ohne Einschrankun-
gen. Dieser Gap ist mit 13,3 Prozentpunkten in der Schweiz am geringsten und mit 26,1
Prozentpunkten in Ddnemark am hochsten. Fiir Osterreich betrigt der Unterschied in
der Erwerbstatigenquote von Menschen mit gesundheitlichen Einschrankungen 20,6
Prozentpunkte.

Diese Unterschiede in der Arbeitsmarktpositionierung von Menschen mit gesundheitli-
chen Einschrankungen werden auch in der Betrachtung der Arbeitslosenquote deut-
lich (siehe Abbildung 4), die in den betrachteten Landern und im EU-Schnitt hoher aus-
fallt als bei Personen ohne gesundheitliche Einschrankungen. Osterreich weist die
hochste Arbeitslosenquote fiir diese Zielgruppe in den finf betrachteten Landern auf
(9,3%), gefolgt von Danemark (8,2%). Hinzu kommt, dass in Osterreich auch die groRte
Differenz bei der Arbeitslosenquote von Menschen mit gesundheitlichen Einschran-
kungen und der Arbeitslosenquote von Menschen ohne gesundheitliche Einschrankun-
gen gegeben ist (4,7 Prozentpunkte). In den anderen Landern betradgt dieser Unter-
schied zwischen 2,2 Prozentpunkten in der Schweiz und 2,6 Prozentpunkten in
Deutschland und fillt somit geringer aus als in Osterreich.
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Abbildung 4: Arbeitslosenquote 15- bis 64-Jahrige nach Grad der Behinderung, 2024,
in%
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Quelle: Eurostat Disability-Statistics, angepasste Darstellung

Als weiterer Indikator wird der Anteil von Personen, die nicht am Arbeitsmarkt teilneh-
men und somit der Gruppe ,,0Out of labour force” (OLF) zugerechnet werden, darge-
stellt. Bei diesem Indikator wird das hdhere Exklusionsrisiko von Menschen mit ge-
sundheitlichen Einschrankungen am Arbeitsmarkt sehr deutlich. Im EU-Schnitt betragt
der Anteil an ,,Out of labour force” bei Menschen mit gesundheitlichen Einschrankun-
gen fiir das Jahr 2024 insgesamt 44,5%, was mehr als doppelt so hoch ist, wie bei Per-
sonen ohne gesundheitliche Einschrankungen (21,8%) (siehe Abbildung 5). Der Anteil
von Menschen mit gesundheitlichen Einschrankungen in ,Out of labour force” ist in
den betrachteten Landern mit Ausnahme der Schweiz, die mit 26% den geringsten An-
teil hat, auf einem dhnlichen Niveau und liegt etwas unter dem EU-Schnitt. Osterreich
und Danemark haben mit jeweils 40% die hochsten OLF-Anteile der betrachteten finf
Lander. Die groBten Differenzen bei den OLF-Anteilen zwischen Personen mit und
ohne gesundheitliche Einschrankungen weisen Danemark (Unterschied von 30,9 Pro-
zentpunkten) und die Niederlande (Unterschied von 28,0 Prozentpunkten) auf.
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Abbildung 5: Anteil ,,Out of labour Force” (OLF) 15- bis 64-Jahrige nach Grad der Be-
hinderung, 2024, in %
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Quelle: Eurostat Disability-Statistics, angepasste Darstellung

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die betrachteten Léander unter-
schiedliche Wohlfahrtsstaatsmodelle aufweisen und diese auch die Absicherung von
Gesundheit, Alter und Arbeitslosigkeit unterschiedlich organisieren. Diese systemati-
schen Hintergrinde sind bei der Betrachtung der einzelnen Elemente des Systems der
beruflichen Rehabilitation in weiterer Folge von hoher Relevanz.

Auf Basis der betrachteten Arbeitsmarktindikatoren lassen sich keine klaren Riick-
schlisse auf die Wirksamkeit der Systeme der beruflichen Rehabilitation bzw. des ,,Re-
turn to Work” ziehen. Ein wesentlicher Grund dafiir ist, dass weitere Kontextfaktoren
die Arbeitsmarktindikatoren beeinflussen. Dazu zdhlen insbesondere die wirtschaftli-
che Entwicklung oder demografische Faktoren. Diese Aspekte wurden in der vorliegen-
den Studie jedoch nicht ndaher aufgearbeitet.

Mit Blick auf Osterreich lasst sich festhalten, dass im Jahr 2024 eine etwas geringere
allgemeine Erwerbstatigkeit und etwas hohere Arbeitslosenquote gegeben ist, als es in
den vier anderen betrachteten Landern der Fall ist. Zudem fallt auch die Arbeitslosen-
guote von Menschen mit gesundheitlichen Einschrankungen am héchsten aus.
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4.2 Gesetzliche Hauptgrundlage

In einem ersten Schritt wurde analysiert, wie berufliche Rehabilitation bzw. verwandte
Konzepte in den jeweiligen Landern gesetzlich definiert sind und auf welcher gesetzli-
chen Hauptgrundlage diese beruhen.

Der Begriff ,,Rehabilitation” bzw. ,berufliche Rehabilitation” wird neben Osterreich
auch in Danemark (,,Rehabilitering” — Rehabilitation) verwendet. In den Niederlanden
wird starker von ,,Re-integratie” gesprochen, was Wiedereingliederung in einem brei-
teren Sinne meint — berufliche Rehabilitation umfasst dabei nur einen Teil dieses Pro-
zesses. In Deutschland wird zumeist der Begriff , Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben” verwendet (insbesondere im Gesetz), wobei in der Praxis auch der synonyme Be-
griff der beruflichen Rehabilitation verwendet wird. In der Schweiz entspricht das Kon-
zept der beruflichen Eingliederung dem 6sterreichischen Verstandnis von beruflicher
Rehabilitation. In der Begriffsverwendung in den Landern werden bereits Unterschiede
deutlich, die auf eine unterschiedliche Schwerpunktsetzung hinweisen. Insbesondere
wird auf einen teils breiteren Ansatz mit Fokus auf beruflicher Wiedereingliederung
insbesondere in der Schweiz und in den Niederlanden deutlich.

Tabelle 10: Bezeichnung und gesetzliche Hauptgrundlage beruflicher Rehabilitation —
Landervergleich

Land Bezeichnung Gesetzliche Hauptgrundlage

(o} »Berufliche Rehabilitation” | e Allgemeines Sozialversicherungsgesetz (ASVG)

D ,Leistung zur Teilhabe am e Sozialgesetzbuch IX (SGB IX)

Arbeitsleben”

CH »Berufliche Eingliederung” | e Invalidenversicherungsgesetz (IVG)
»,Re-integratie” e ,Wet Verbetering Poortwachter”
(Re-Integration) (Gatekeeper-Gesetz)

e ,Wet verlenging uitbetaling inkomen”
NL (Gesetz zur Verlangerung der Lohnfortzahlung)
e et werk eninkomen naar arbeidsvermogen”
(Gesetz Uber Arbeit und Einkommen entsprechend
des Arbeitsvermogens/ der Arbeitsfahigkeit)
»,Rehabilitering” e ,lovom en aktiv beskaeftigelsesindsats”
DK (Rehabilitation) (Gesetz zur aktiven Beschaftigungsforderung)
e ,Lov om aktiv socialpolitik”
(Gesetz zur aktiven Sozialpolitik)

Quelle: eigene Darstellung auf Basis der erstellten Landerprofile (Kapitel 3)
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Hinsichtlich der gesetzlichen Regelungen lasst sich festhalten, dass berufliche Rehabili-
tation in allen flinf betrachteten Landern als Querschnittsmaterie ausgestaltet ist. Die
relevanten Bestimmungen sind jeweils auf mehrere Gesetze verteilt und betreffen un-
terschiedliche Zustandigkeitsbereiche.3*

Gleichzeitig zeigen sich deutliche Unterschiede im Grad der Zentralisierung bzw. der
Fragmentierung sowie bei der Detaillierung der gesetzlichen Grundlagen. Besonders
hervorzuheben ist Deutschland, wo mit dem Sozialgesetzbuch IX (SGB IX) eine zentrale
gesetzliche Regelung zur ,,Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderun-
gen“ besteht. In dieser sind viele Aspekte sehr umfassend beschrieben (z.B. Begriffsbe-
stimmungen, l(ibergeordnete Leistungsgruppen, Koordinierung von Leistungen, detail-
lierte Beschreibung der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben). Dieses Gesetz bildet
somit eine maligebliche Grundlage fiir die berufliche Rehabilitation. Gleichzeitig wei-
sen die interviewten deutschen Expert:innen (E3, E4) darauf hin, dass die Gesetzeslage
dennoch auch in Deutschland fragmentiert ist, da viele Aspekte in den einzelnen Leis-
tungsgesetzen der jeweiligen Leistungstrager geregelt sind.

Auch die Schweiz verfiigt mit dem Invalidenversicherungsgesetz (IVG) Uber eine zent-
rale und umfassende Rechtsgrundlage. Die berufliche Eingliederung stellt dort eine
Kernaufgabe der Invalidenversicherung dar und ist entsprechend systematisch im Ge-
setz verankert.

Demgegeniiber existiert in Osterreich keine vergleichbar zentrale gesetzliche Grund-
lage zur beruflichen Rehabilitation. Die einschldgigen Regelungen finden sich vorrangig
im Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz (ASVG), das die Pflichtversicherung in der
Kranken-, Unfall- und Pensionsversicherung regelt. Konkrete Bestimmungen zur beruf-
lichen Rehabilitation ergeben sich insbesondere aus den Zustandigkeitsbereichen der
Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt (AUVA) und der Pensionsversicherungsanstalt
(PVA). Im Vergleich zu Deutschland und der Schweiz fallen diese Regelungen jedoch
weniger umfassend und weniger detailliert aus.

In Danemark ist die berufliche Rehabilitation Aufgabe der aktiven Arbeitsmarktpolitik
und in entsprechenden Gesetzen zur aktiven Beschéaftigungsférderung (,,lov om en ak-
tiv beskaeftigelsesindsats”) und Sozialpolitik (,,Lov om aktiv socialpolitik”) verankert. In
den Niederlanden gibt es ebenfalls kein einzelnes Rehabilitationsgesetz, vielmehr gibt
es mehrere rechtliche Grundlagen, die den gesamten Prozess der Wiedereingliederung
regeln. Dabei liegt der Schwerpunkt der gesetzlichen Regelungen starker auf der Ver-
antwortung der Arbeitgeber:innen sowie auf friihzeitigen InterventionsmaRnahmen
bei Krankheit und Arbeitsunfahigkeit (geregelt durch das Gatekeeper-Gesetz). Regelun-
gen zu Arbeitsunfahigkeit, Einkommenssicherung und Leistungen der beruflichen Re-
habilitation fur langfristig (mehr als zwei Jahre) erkrankte Personen sind in einem eige-
nen Gesetz geregelt (WIA — ,,Wet werk en inkomen naar arbeidsvermogen®).

34 Nachfolgend wird auf die gesetzlichen Hauptgrundlagen eingegangen, die weiteren gesetzlichen Grundlagen sind den jeweiligen
Landerprofilen (siehe Kapitel 3) zu entnehmen.
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In der Zusammenschau zeigt sich, dass die Systeme der beruflichen Rehabilitation in
ihrem Umfang, ihrer Systemlogik und ihrer gesetzlichen Verankerung teils deutlich
voneinander abweichen. Wahrend Deutschland und die Schweiz tiber stark zentrali-
sierte Rechtsgrundlagen verfiigen, sind diese in Osterreich fragmentierter und stirker
im Sozialversicherungsrecht zu finden. In Ddnemark ist berufliche Rehabilitation Teil
der aktiven Arbeitsmarktpolitik. In den Niederlanden wird sich starker an betriebsna-
hen Logiken orientiert, in denen friihe Interventionen und Pflichten von Arbeitge-
ber:innen eine zentrale Rolle spielen. Diese Unterschiede spiegeln nicht nur unter-
schiedliche gesetzliche Traditionen wider, sondern auch die jeweiligen institutionellen
Zustandigkeiten, auf die in weiterer Folge eingegangen wird.

4.3 Hauptakteur:innen

Bei den Hauptakteur:innen der beruflichen Rehabilitation zeigt der Landervergleich
teils Parallelen einzelner Lander zu Osterreich, teils aber deutliche Unterschiede. Die
nachfolgende Darstellung fokussiert auf die Hauptakteur:innen der beruflichen Rehabi-
litation. Weitere beteiligte Institutionen werden in den jeweiligen Landerprofilen na-
her behandelt (siehe Kapitel 3).

Tabelle 11: Hauptakteur:innen der beruflichen Rehabilitation — Landervergleich

Land Hauptakteur:innen

e Arbeitsmarktservice (AMS)

(o} e Pensionsversicherungsanstalt (PVA)

e Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA)

e Bundesagentur fir Arbeit (BA)

D e Deutsche Rentenversicherung (DRV)

e Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV)

e Invalidenversicherung (IV)

CH e regionale IV-Stellen

e Unfallversicherung

e Arbeitgeber:innen, Arbeitsmediziner:innen bei Wiedereingliederung
in den ersten 2 Jahren eines Krankenstandes

NL e Niederlandische Sozialversicherungsagentur (UWV) nach 2 Jahren ei-
nes Krankenstandes

e Reintegrationsunternehmen

DK e Kommunen

Quelle: eigene Darstellung auf Basis der erstellten Landerprofile (Kapitel 3)
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Zu den Hauptakteur:innen der beruflichen Rehabilitation zihlen in Osterreich die Pen-
sionsversicherungsanstalt (PVA) und das Arbeitsmarktservice (AMS). Im Falle von Ar-
beitslosigkeit ibernehmen AMS und PVA die Kosten und in der Regel erfolgt die Durch-
fiihrung der konkreten Reha-MalRnahmen durch das BBRZ — das Berufliche Bildungs-
und Rehabilitationszentrum. Dariber hinaus ist die Allgemeine Unfallversicherungsan-
stalt (AUVA) im Falle von Arbeitsunfallen und Berufserkrankungen zur Durchfiihrung
von beruflicher Rehabilitation gesetzlich verpflichtet. Diese Falle nehmen in der Praxis
jedoch eine quantitativ untergeordnete Rolle ein. Zudem kann das AMS auch eigen-
standig ohne Kooperation mit AUVA/PVA RehabilitationsmaRBnahmen durchfiihren,
ebenso kdnnen AUVA und PVA auch RehabilitationsmalBnahmen einleiten, unabhangig
davon, ob die versicherten Personen beim AMS gemeldet sind oder nicht.

In den Ubrigen betrachteten Landern — Schweiz, Danemark und Niederlande — ist die
Struktur der Hauptakteur:innen anders ausgestaltet als in Osterreich und Deutschland.
In der Schweiz ist die Invalidenversicherung (IV) die zentrale Akteurin fir die Organisa-
tion und Finanzierung der beruflichen Eingliederung. Die konkrete Umsetzung erfolgt
durch die regionalen IV-Stellen, wobei Fallmanager:innen eingesetzt werden. Die Regi-
onalen Arbeitsvermittlungszentren (RAV) tibernehmen eine nachrangige Rolle und
werden insbesondere dann relevant, wenn Eingliederungsmafinahmen abgeschlossen
sind, jedoch keine Integration in den Arbeitsmarkt erreicht werden konnte. Dariiber
hinaus besteht eine Schnittstelle zur Sozialhilfe, die in der Schweiz dezentral auf Ge-
meinde- bzw. Stadtebene organisiert ist und flr arbeitsfahige Sozialhilfebezieher:innen
ebenfalls Aufgaben der Arbeitsvermittlung und Arbeitsmarktintegration Gbernimmt
(E7).

In Danemark liegen Organisation und Durchfiihrung der beruflichen Rehabilitation pri-
mar in der Verantwortung der Kommunen bzw. Gemeinden. Diese setzen interdiszipli-
ndre Rehabilitationsteams sowie Fallmanager:innen ein. Regionale Jobcenter verwei-
sen auf die Kommunen, wenn ein Bedarf fiir Rehabilitation besteht. Diese werden al-
lerdings ab 2026 durch eine aktuelle Beschaftigungsreform abgeschafft. Das Pensions-
system hat in Ddnemark keine zentrale Rolle bei der beruflichen Rehabilitation.

In den Niederlanden ist die berufliche Wiedereingliederung stark durch die Verantwor-
tung von Arbeitgeber:innen und eine frihe Intervention gepragt. In den ersten zwei
Jahren eines Krankenstandes fungieren vor allem Arbeitgeber:innen als zentrale Ak-
teur:innen bei der Wiedereingliederung nach Krankensténden. Sie sind zur Lohnfort-
zahlung sowie zur Planung und Umsetzung der Wiedereingliederung gemeinsam mit
Arbeitsmediziner:innen und Arbeitnehmer:innen verpflichtet. Arbeitsmediziner:innen
Ubernehmen dabei Aufgaben der Problemanalyse und der Begleitung von Betrieben
und Arbeitnehmer:innen. Die niederlandische Sozialversicherungsagentur (Uitvoerings-
instituut Werknemersverzekeringen) ist in Zusammenhang mit der Wiedereingliede-
rung einerseits fir die Kontrolle dieses Prozesses zustandig, andererseits tbernimmt
sie nach diesem zweijahrigen Zeitraum die Begutachtung der Arbeitsfahigkeit sowie die
Organisation und Finanzierung beruflicher Rehabilitation, die schlieflich von privaten
Reintegrationsunternehmen erbracht werden (Reintegrationsbedrijven). Zudem
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kdnnen Gemeinden die Organisation und Finanzierung beruflicher Rehabilitation bei
Personen ohne Beschaftigung Gibernehmen. In den Niederlanden ist die Rolle klassi-
scher arbeitsmarktpolitischer Institutionen somit weniger zentral ausgepragt als in Os-
terreich oder Deutschland. Ebenso ist die staatliche Altersrente institutionell getrennt
von anderen Versicherungsleistungen im Falle von (teilweiser) Invaliditat.

Zusammenfassend zeigt sich, dass die in Osterreich bestehende Fragmentierung der
beruflichen Rehabilitation — also die Aufteilung der Zustandigkeiten auf mehrere
Akteur:innen und gesetzliche Grundlagen —in allen untersuchten Landern in unter-
schiedlicher Form wiederzufinden ist. Diese institutionelle Zersplitterung wird von den
Expert:innen in allen Léndern Ubereinstimmend als zentrale Herausforderung und als
wichtiges Entwicklungsfeld benannt. Ein moglicher Ansatzpunkt, zur besseren Koordi-
nierung des Rehabilitationsprozesses liefern die kontinuierliche Fallbegleitung, die in
der Schweiz und in Danemark praktiziert wird. In Deutschland wurde zum Fallmanage-
ment im Jahr 2025 eine neue gesetzliche Regelung etabliert (SGB VI, § 13a), das eine
Grundlage fiir die Durchfiihrung des Fallmanagements fiir die Rentenversicherung in
Deutschland bietet. Dieses wird aktuell auch im Rahmen von Modellprojekten getes-
tet, in Kapitel 6.5 wird ein konkretes Beispiel ndher beschrieben.

4.4 MafRnahmen der beruflichen Rehabilitation

Die berufliche Rehabilitation umfasst in allen untersuchten Landern ein breites Spekt-
rum an MalBnahmen, die darauf abzielen, Menschen mit eingeschrankter Leistungsfa-
higkeit die Rickkehr in das Arbeitsleben zu erméglichen oder ihre bestehende Er-
werbstatigkeit zu sichern. Der konkrete Umfang der MalRnahmen hangt dabei von den
nationalen gesetzlichen Regelungen und von der jeweiligen Schwerpunktsetzung der
beruflichen Wiedereingliederung ab.

In der Analyse zeigte sich zudem, dass in manchen Landern (z.B. Deutschland, Schweiz,
Danemark) die jeweiligen MaRnahmen der beruflichen Rehabilitation gesetzlich deut-
lich umfassender und detaillierter definiert und geregelt sind, als dies in Osterreich der
Fall ist. Nachfolgende Ausfiihrungen beziehen sich liberwiegend auf die gesetzlich defi-
nierte Regelung. In der Praxis kdnnen diese, z.B. durch bestimmte Rahmenvereinba-
rungen, allerdings abweichen.

In Osterreich umfassen die gesetzlich definierten MaRnahmen insbesondere Aus- und
Weiterbildung, Berufsfindungs- und BerufsorientierungsmaRnahmen, Arbeitstraining
sowie finanzielle Unterstlitzungen wie Arbeitsplatzanpassungen oder Lohnkostenzu-
schiisse fur Arbeitgeber:innen. In der Praxis wird berufliche Rehabilitation haufig mit
UmschulungsmalRnahmen in andere qualifizierte Berufe gleichgesetzt (vgl. E2), auch
wenn das Portfolio darliberhinausgehende vorbereitende MaRnahmen und Arbeits-
platzanpassungen umfasst.

In Deutschland ist das Spektrum der MaRnahmen im Sozialgesetzbuch IX definiert und
umfasst Ausbildung und Qualifizierung, Berufsvorbereitung, individuelle berufliche
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Qualifizierung im Rahmen unterstitzter Beschaftigung, die Forderung der Aufnahme
einer selbstandigen Tatigkeit sowie Leistungen an Arbeitgeber:innen wie Ausbildungs-
oder Eingliederungszuschiisse sowie Zuschusse fiir Arbeitshilfen im Betrieb oder Kos-
tenerstattung fir befristete Probebeschaftigungen. Auch Leistungen im Eingangsver-
fahren oder Berufsbildungsbereich, wie etwa Werkstatten fiir Menschen mit Behinde-
rungen, fallen darunter. Die Leistungen umfassen auch medizinische, psychologische
und padagogische Hilfen, sofern erforderlich. Ergédnzende Leistungen wie z.B. Kraft-
fahrzeughilfen oder Kosten fiir Hilfsmittel/ Arbeitshilfen konnen ebenfalls in Anspruch
genommen werden.

In der Schweiz ist berufliche Eingliederung ein umfassender Prozess, der von Frihinter-
ventionsmaRnahmen lber vorbereitende IntegrationsmaRnahmen bis zur erstmaligen
beruflichen Ausbildung, Umschulung und Vermittlung reicht. Malnahmen richten sich
sowohl an Arbeitslose als auch an Personen in Beschéaftigung. Im Gegensatz zum Gster-
reichischen System, in dem das AMS die Beratungs- und Vermittlungstatigkeit fir Ar-
beitslose mit gesundheitlichen Einschrankungen tGbernimmt, spielen in der Schweiz die
regionalen IV-Stellen eine zentrale Rolle. Fir die Umsetzung erfolgt eine kontinuierli-
che Fallfihrung durch die IV-Stellen, die sowohl Beratung, Begleitung als auch finanzi-
elle Leistungen zur Lohnsubvention einschlief3t.

In Danemark umfassten die MaBnahmen der beruflichen Rehabilitation bis zum In-
krafttreten der Reform ab dem 1. Februar 2026 ein dhnliches Spektrum, wie in der
Schweiz. Dazu zahlten vorgelagerte MaBnahmen zur Forderung der Arbeitsfahigkeit
(Ressourcenkurse), Vorrehabilitation zur Berufsfindung, berufliche Aus- und Weiterbil-
dung. Zudem sind ein wesentlicher Bestandteil der beruflichen Rehabilitation in Dane-
mark die flexjobs, die Personen mit eingeschrankter Arbeitsfahigkeit durch Lohnsub-
ventionen eine Beschaftigung am reguldren Arbeitsmarkt ermdoglichen und in etwa vier
Prozent der Beschaftigten betreffen (ndheres siehe Kapitel 6.6). Mit Ausnahme der
flexjobs werden allerdings ab 2026 die meisten Rehabilitationsleistungen schrittweise
abgeschafft.

In den Niederlanden werden MaBBnahmen beruflicher Rehabilitation in Fit for work
MaRnahmen (fir Personen, die noch nicht fiir die Riickkehr in Arbeit bereit sind),
Ready to work-Malnahmen (fiir Personen, die fur den beruflichen Wiedereinstieg be-
reit sind) und sonstige MaRnahmen unterschieden. Fit for work MaBnahmen zielen auf
die Erarbeitung von realistischen Perspektiven an beruflichen Moglichkeiten und um-
fassen vor allem Berufsorientierung und -vorbereitung (z.B. Starkung Resilienz, soziales
Kompetenztraining). Ready to work-MaBnahmen zielen auf das Finden von Arbeit und
umfassen z.B. Unterstlitzung bei Jobsuche und Bewerbungen, Arbeitsplatzanpassun-
gen oder Coaching von Arbeitgeber:innen und Arbeitnehmer:innen wahrend eines
Praktikums. Sonstige MalBnahmen kdnnen beispielsweise auch Weiterbildungen um-
fassen. Die Inhalte des Rehabilitationsprozesses werden dabei individuell angepasst
(de Geus 2025, S.11-12; S.19-20; S. 23). Zudem sind laut Expert:in 5 auch Qualifikatio-
nen moglich, allerdings sind diese in der Praxis schwierig zu erhalten.
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Tabelle 12: MaBnahmen der beruflichen Rehabilitation — Landervergleich

Land MaRnahmen der beruflichen Rehabilitation
(o} e Ausbildung und Qualifizierung
e Berufsfindungs- und BerufsorientierungsmalRnahmen
e Arbeitstraining
e finanzielle Unterstiitzung/ HilfemaRnahmen zur Ermdoglichung der Fort-
setzung der Erwerbstatigkeit (z.B. Arbeitsplatzanpassung, Lohnkostenzu-
schuss fir Dienstgeber:innen)
D e Ausbildung und Qualifizierung
e Berufsvorbereitung
e Individuelle berufliche Qualifizierung im Rahmen unterstitzter Beschaf-
tigung
e Forderung einer Aufnahme einer selbstandigen Tatigkeit
e Leistungen an Arbeitgeber:innen (z.B. Ausbildungs-/ Eingliederungszu-
schiisse)
e Leistungen im Eingangsverfahren und Berufsbildungsbereich (z.B. in
Werkstatten fir Menschen mit Behinderung)
e Erginzende Leistungen wie Ubergangsgeld, Beitrage zur Sozialversiche-
rung, KFZ-Hilfe
CH Berufliche Eingliederung ist ein umfassender Prozess der von Frihinterven-
tionsmallnahmen tGber Umschulung bis hin zur Vermittlung reicht, zu den
wichtigsten Eingliederungsmafnahmen zahlen:
e Beratung und Begleitung (Fallfiihrung)
e Friihinterventionsmalinahmen
e IntegrationsmalBnahmen zur Vorbereitung auf die berufliche Eingliede-
rung
e berufliche MalRnahmen (u.a. Berufsberatung, erstmalige berufliche Aus-
bildung, Umschulung, Arbeitsvermittlung, Arbeitsersuch)
NL e VR professional” beurteilt, welche Barrieren der beruflichen Eingliede-
rung im Wege stehen, und initiiert den Reha-Prozess -

folgende MalRnahmen werden unterschieden:

- Fit for work-MaBnahmen (flir Personen, die noch nicht fiir die Riick-
kehr in Arbeit bereit sind): Berufsorientierung, Perspektivenplanung
Berufsvorbereitung (z.B. Starkung Resilienz, soziale Kompetenzen)

- Ready to work MaBnahmen (fiir Personen, die fir den beruflichen
Wiedereinstieg bereit sind): v.a. Unterstitzung bei Jobsuche und Be-
werbungen, Arbeitsplatzanpassungen

- sonstige MalRnahmen: z.B. Aus- und Weiterbildung

DK Umsetzung entlang eines Reha-Plans und Fallmanager:innen
e ,Ressourcen-Kurse” bei stark eingeschrankter Arbeitsfahigkeit
e VorbereitungsmaRnahen zur beruflichen Rehabilitation, inklusive Be-
rufsfindung (,,Forrevalidering)
e berufliche Aus- und Weiterbildung
e Lohnsubventionen — ,fleksjob”

Quelle: eigene Darstellung auf Basis der erstellten Landerprofile (Kapitel 3)

/ 64




Oibf / Berufliche Rehabilitation im Léndervergleich

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass berufliche Rehabilitation in den betrach-
teten Landern unterschiedlich definiert und konzeptionell gefasst ist. Entsprechend va-
riiert auch der Umfang des gesetzlich vorgesehenen MaRnahmenspektrums zwischen
den Landern erheblich. In Osterreich gibt es ein breites Spektrum an MaRnahmen in
Zusammenhang mit beruflicher Wiedereingliederung bei Krankenstdnden bzw. Aus-
scheiden aus dem Arbeitsleben. Dabei umfasst berufliche Rehabilitation nach gesetzli-
cher Definition im ASVG einen bestimmten Teil an MaBnahmen in diesem Spektrum, in
der Praxis wird dieser oftmals vor allem mit Umschulungen verbunden, gesetzlich um-
fasst das MaBnahmenportfolio auch vorbereitende MalRnahmen, Arbeitstrainings so-
wie arbeitsplatzbezogene Anpassungen.

Insgesamt zeigt die Analyse, dass berufliche Rehabilitation in Osterreich vergleichs-
weise eng definiert ist und Gberwiegend vom Bereich der Sekundarpravention — also
Malnahmen, die wahrend aufrechter Beschaftigung bei Krankenstanden ansetzen —
getrennt betrachtet wird. In Deutschland zeigt sich ein dhnliches Bild, wobei die ange-
botenen MaRnahmen dort etwas breiter ausgestaltet sind als in Osterreich. In anderen
Landern —insbesondere in den Niederlanden und in der Schweiz — liegt der Schwer-
punkt der beruflichen Rehabilitation bereits starker auf einem friihzeitigen Eingreifen.
Vor allem in der Schweiz wird der Prozess ganzheitlich verstanden und unter dem Be-
griff der , beruflichen Eingliederung” zusammengefasst Dabei sind MalRnahmen, die in
Osterreich sowohl der Sekundarpravention (etwa fit2work) als auch der beruflichen
Rehabilitation zugeordnet werden, in einem System zusammengefiihrt.

4.5 Anspruchskriterien und Zugangsbarrieren

In Osterreich wird berufliche Rehabilitation auf Antrag gewahrt, wenn Invaliditit oder
Berufsunfahigkeit droht. Dies ist der Fall, wenn die Arbeitsfahigkeit auf unter 50% ei-
ner vergleichbaren gesunden, versicherten Person gesunken ist. Zusatzlich miissen die
Kriterien des sogenannten ,,Berufsschutzes” erfiillt sein. Das bedeutet, dass ein erlern-
ter oder angelernter Beruf Gber eine bestimmte Zeit ausgelibt worden sein muss®.
Liegt kein Berufsschutz vor, kann die Person auf andere Tatigkeiten verweisen,
wodurch eine RehabilitationsmalRnahme nicht zwingend gewéahrt wird. Der Berufs-
schutz stellt eine Zugangsbarriere zur beruflichen Rehabilitation dar und wird auch als
Grund fur die geringe Anzahl an Umschulungsgeldbezieher:innen betrachtet (ndheres
siehe Kapitel 5.3.4). Das AMS kann jedoch im eigenen Ermessen MaBnahmen auch fiir
Personen ohne Berufsschutz gewahren.

Als zentrale Voraussetzung fur die berufliche Rehabilitation gilt in allen finf Landern
eine eingeschrankte Arbeitsfahigkeit, die jedoch unterschiedlich definiert ist. In
Deutschland, der Schweiz und Osterreich richtet sich die Definition nach einer gesund-
heitlichen Einschrankung in einem bestimmten Ausmal, wahrend in der Schweiz zu-
satzlich zwischen Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit unterschieden wird, abhangig von

35 Genaue Definition siehe Infobox im Landerprofil Osterreich, Kapitel 3.1
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der Art der MalRnahme. In Danemark hingegen wird die drohende oder dauerhafte Ein-
schrankung mit der Fahigkeit zur Bestreitung des Lebensunterhalts verkniipft. Um ei-
ner drohenden Invaliditdt vorzubeugen, werden dort auch die flexjobs eingesetzt, die
es ermoglichen, selbst mit sehr wenigen Wochenstunden — unter 12 Stunden — auf ei-
nem subventionierten Arbeitsplatz am reguldren Arbeitsmarkt tatig zu sein. In den Nie-
derlanden erhalten gewohnlich Personen mit einer WIA WGA Leistung (die bei teilwei-
ser Arbeitsunfahigkeit genehmigt wird) Leistungen der beruflichen Rehabilitation. Da-
bei ist das Kriterium ein Einkommensverlust von mehr als 35% aber weniger als 80%
bzw. ein hoherer Verlust, bei dem allerdings eine Verbesserung zu erwarten ist. In
manchen Fallen erhalten auch Personen ohne WIA WGA Leistung Mallnahmen einer
beruflichen Rehabilitation, wenn es der Arbeitsmarktintegration dient. (de Geus 2025,
S.11)

Die in Osterreich bestehende Zugangsvoraussetzung eines bestimmten Berufs oder ei-
ner bestimmten Qualifikation, wie im Berufsschutz vorgesehen ist, besteht in den an-
deren Landern nicht. Dennoch verorten Expert:innen auch dort Zugangsbarrieren zur
beruflichen Rehabilitation, die ein Exklusionsrisiko fur bestimmte Gruppen bedeuten
kénnen. In Deutschland wird der Zugang von Expert:in 3 als weniger restriktiv als in Os-
terreich eingeschétzt, dennoch besteht Optimierungsbedarf, um indirekte Ausschluss-
mechanismen zu vermeiden. So fehlen in Deutschland beispielsweise Teilzeitangebote
oder mehrsprachige Aufklarungs- und Beratungsangebote. Generell bestehe aktuell
ein ,Etikettierungs-Ressourcen-Dilemma“: Erst wenn jemand eine offizielle Anerken-
nung einer Beeintrachtigung oder einen ausgewiesenen Status hat (z. B. Schwerbehin-
dertenausweis), gibt es Zugang zu bestimmten Unterstiitzungsleistungen (E3).

Auch das niederlandische System birgt Ausschlussmechanismen. Expert:in 5 sieht eine
gute Absicherung vor allem fiir Arbeitnehmer:innen mit unbefristeten Vertragen. Auf-
grund des hohen Anteils an Beschaftigten mit befristeten Vertragen und Selbststandi-
gen ist der Zugang fiir diese Gruppen — ebenso wie fiir arbeitslose Personen — jedoch
erschwert. In der Schweiz wird eine Umschulung nur dann gewahrt, wenn aufgrund ei-
ner gesundheitlichen Einschrankung in der bisherigen Tatigkeit und in den ohne zusatz-
liche Ausbildung zumutbaren Erwerbstatigkeiten eine bleibende ErwerbseinbuRe von
etwa 20 % entsteht. Schweizer Expert:innen (E6, E7) weisen darauf hin, dass aufgrund
dieser Regelung eher hoherverdienende Personen die Anspruchsvoraussetzungen er-
fullen.

Der Landervergleich verdeutlicht, dass sich im Zugang zur beruflichen Rehabilitation in
der Praxis in allen betrachteten Landern Zugangsbarrieren ergeben. Allerdings sind
diese formal weniger stark ausgepréagt, wie es in Osterreich mit dem Berufsschutz der
Fall ist.
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4.6 Absicherung bei Krankheit und Rolle der Sekundarpravention

Die Vergleichsanalyse der Regelungen zur Entgeltfortzahlung bei Krankenstanden
durch Arbeitgeber:innen, der anschlieRenden Auszahlung des Krankengeldes durch an-
dere Trager sowie der Interventionen im Sinne der Sekundéarpravention zeigt mitunter
deutliche Unterschiede zwischen den betrachteten Landern (siehe Tabelle 13).

In Osterreich zahlen Arbeitgeber:innen bei Krankheit zumindest sechs Wochen das
volle Entgelt sowie weitere vier Wochen das halbe Entgelt. Je nach Dauer der Betriebs-
zugehorigkeit kann die volle Entgeltfortzahlung bis zu zwo6lf Wochen betragen (zuziig-
lich vier Wochen halbes Entgelt). Wird nur mehr das halbe Entgelt ausbezahlt oder
lauft die Entgeltfortzahlung aus, Gbernimmt die 6sterreichische Gesundheitskasse
(OGK) die (teilweise) Leistung in Form von Krankengeld. Dieses wird grundsatzlich fiir
mindestens 26 Wochen gewahrt. Bei entsprechender Vorversicherungszeit (mindes-
tens sechs Monate) betragt die maximale Anspruchsdauer in der Regel 52 Wochen, in
Ausnahmefallen bis zu 78 Wochen.

Die Hohe des Krankengeldes liegt in Osterreich bei 50% der Bemessungsgrundlage bis
zum 42. Tag, danach bei 60%. Damit ist die Ersatzrate im Vergleich zu allen betrachte-
ten Landern niedriger. In Deutschland betragt das Krankengeld 70% des Bruttoentgelts
(maximal 90% des Nettoentgelts), in der Schweiz in der Regel rund 80% des versicher-
ten Lohnes (Uber eine Taggeldversicherung), in den Niederlanden erfolgt fir bis zu
zwei Jahre eine Lohnfortzahlung von 70% des Lohns durch Arbeitgeber:innen und in
Danemark orientiert sich die Hohe am Stundenlohn und an gesetzlich definierten
Hochstbetragen.

Auch hinsichtlich der Kostenlibernahme nach der Entgeltfortzahlung bestehen Unter-
schiede. In Osterreich und Deutschland (ibernehmen die gesetzlichen Krankenkassen
die Leistungen. In der Schweiz erfolgt die Absicherung ber eine freiwillige Krankentag-
geldversicherung. In Dadnemark sind die Kommunen fiir die Zahlung der Leistungen zu-
standig. In den Niederlanden tragen Arbeitgeber:innen die Kosten der Lohnfortzahlung
flr bis zu zwei Jahre und erst danach kdnnen staatliche WIA-Leistungen (Leistungen
bei teilweiser oder vollstandiger Arbeitsunfahigkeit) beantragt werden.

Unterschiede zeigen sich zudem bei den Interventionen bei Krankenstianden. In Oster-
reich bestehen gesetzlich verpflichtende MaBnahmen lediglich in Form eines Informa-
tionsschreibens der OGK, das sechs Wochen vor Auslaufen des Krankengeldanspruchs
an die betroffenen Personen ergeht. Darliber hinaus erhalten Betroffene nach lange-
ren Krankenstanden ein Informationsschreiben zum freiwilligen Beratungsangebot
fit2work. Laut Jahresbericht von fit2work im Jahr 2024 erfolgt ein Zugang zum Angebot
aufgrund dieses Schreibens jedoch nur bei 8,9%, wahrend der GroRteil Gber andere
Wege ins Angebot findet (vgl. Bundesamt fiir Soziales und Behindertenwesen 2025, S.
16). Die fit2work-Personenberatung unterstiitzt Betroffene bei der Stabilisierung der
Arbeitsfahigkeit. Zusatzlich bietet fit2work eine Betriebsberatung an. Verpflichtende
Interventionen fiir Arbeitgeber:innen bestehen in Osterreich nicht.
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Tabelle 13: Krankengeld und Interventionen bei Krankenstinden im Landervergleich

gelt

lohn

derungsplan ab 8 Wochen
maoglich (freiwillig)

Land Entg.eltfortz:?hlung Kostenubernahme max. Krankengelddauer Hoéhe Krankengeld Interventionen AG Intervent.lonfen anderer
Arbeitgeber:in (AG) | nach Auslaufen AG Institutionen
6—12 Wochen volles Krankenkasse (OGK) grundsatzlich 26 Wochen, 50% der Bemessungs- keine gesetzliche Verpflich- Informationsschreiben der OGK 6
Entgelt (abhdngig von bei Erfullung von Mindest- grundlage (in der Regel tung, freiwillige Angebote: Be- | Wochen vor Ablauf des Krankengel-
5 Dienstzeit), anschlie- versicherungszeiten 52 Wo- | Bruttogehalt) bis 42. Tag, triebliches Eingliederungsma- des; freiwilliges Beratungsangebot
Rend 4 Wochen halbes chen, Ausnahmefille bis 78 | danach 60 % nagement, Wiedereingliede- fit2work
Entgelt Wochen rungsteilzeit, fit2work-Be-
triebsberatung
6 Wochen Entgeltfort- Krankenkasse (GKV) bis zu 78 Wochen innerhalb | 70% des Bruttoentgelts, betriebliches Eingliederungs- Krankenkasse kann Empfehlungen
zahlung, volles Entgelt von 3 Jahren max. 90 % des Nettoar- management (BEM) gesetzlich | geben, Arbeitsfahigkeit prifen,
beitsentgelts verpflichtend ab 6 Wochen Rentenversicherungstrager infor-
D Krankheit mieren; Rehabilitation kann bereits
nach wenigen Wochen eingeleitet
werden, stufenweise Wiederein-
gliederung ist moglich
Lohnfortzahlung abhan- | freiwillige Taggeldver- | bis zu 720 Tage (ca. 2 Jahre) | ca. 80% des versicherten keine gesetzliche Verpflich- IV bietet Frihintervention, Case
gig von Kanton/Dienst- sicherung (gesetzlich Uber Taggeldversicherung Lohns tung, lGber freiwillige Taggeld- Management durch Taggeldversi-
CH jahren (z.B. 1. Dienst- geregelt Gber KVG versicherung Case Manage- cherung
jahr: 3 Wochen, 5.-9. oder VVG) ment
Dienstjahr: 3 Monate,
20.-25. Jahr: 6 Monate)
bis zu 104 Wochen (2 uwv maximal 104 Wochen Lohn- | mindestens 70% des Lohns | gesetzlich festgelegte Reinteg- | UWV liberwacht Einhaltung von
NL Jahre) fortzahlung durch Arbeitge- rationspflichten (ndheres Pflichten der AG und AN; arbeits-
ber:in; danach WIA-Leistun- siehe Kapitel 6.2) medizinische Dienste unterstutzen
gen moglich Wiedereingliederung
30 Tage Kommunen/ max. 22 Wochen innerhalb definierte Maximalbetrdge | Rickkehrgesprach innerhalb Kommunen fiihren verpflichtende
DK Uberwiegend volles Ent- | Gemeinden von 9 Monaten abhéangig vom Stunden- von 4 Wochen, Wiedereinglie- | Nachverfolgungsgesprache, um mit

friihzeitigen MaRRnahmen die Riick-
kehr in die Arbeit zu unterstitzen

Quelle: eigene Darstellung auf Basis der erstellten Landerprofile (Kapitel 3)




Demgegeniiber sind in den Niederlanden verpflichtende Interventionen durch Arbeit-
geber:innen gesetzlich vorgesehen. Diese sind verpflichtet, friihzeitig Reintegrations-
malknahmen einzuleiten und einen strukturierten Wiedereingliederungsprozess umzu-
setzen. In Deutschland ist ab einer Krankheitsdauer von sechs Wochen ein Betriebli-
ches Eingliederungsmanagement (BEM) gesetzlich verpflichtend. Allerdings wird sei-
tens Expert:in 3 darauf hingewiesen, dass nur begrenzte Sanktionsmechanismen beste-
hen, wodurch in der Praxis vielen Arbeitnehmer:innen kein entsprechendes Angebot
gemacht wird. In Ddnemark besteht eine verpflichtende Nachverfolgung bei Personen
in Krankenstanden durch die Kommunen, insbesondere durch strukturierte Gesprache
im Rahmen des Krankenstandmanagements.

Zusammenfassend zeigt sich, dass zwar in allen betrachteten Landern zunachst Arbeit-
geber:innen die Entgeltfortzahlung Gibernehmen, allerdings die Dauer dieser Verpflich-
tung stark variiert. Ebenso unterscheiden sich die Zustandigkeiten der anschlieBenden
Kosteniibernahme sowie insbesondere die Intensitat und Verbindlichkeit von Interven-
tionen. Wahrend Osterreich auf eine zentrale Absicherung iiber die Krankenversiche-
rung und Gberwiegend freiwillige Unterstiitzungsangebote setzt, weisen insbesondere
die Niederlande und Danemark starker verpflichtende, gesetzlich verankerte Interven-
tionsmechanismen auf. Expert:in 5 sieht als Erfolgsfaktor des Wiedereingliederungs-
prozesses in den Niederlanden, dass es klare, Leitlinien fiir Arbeitgeber:innen gibt, die
vorsehen, dass bereits innerhalb der ersten acht Wochen des Krankenstandes ein Plan
fir die Rickkehr in die Beschaftigung erstellt werden muss.
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4.7 Monitoring und Erfolgsmessung

In diesem Kapitel wird ein Uberblick tiber die Monitoring- und Erfolgsmesssysteme fiir
MaRnahmen der beruflichen Rehabilitation in den jeweiligen Landern gegeben. Dabei
werden 6ffentlich zugangliche Ergebnisse aus den Jahresberichten zentraler Akteur:in-
nen der beruflichen Rehabilitation herangezogen. In den meisten Léandern sind die be-
ruflichen Rehabilitationsangebote jedoch auf verschiedene Institutionen verteilt — mit
Ausnahme der Schweiz, in der die zentrale Verantwortung bei der Invalidenversiche-
rung liegt. Deshalb kann fiir die betreffenden Lander nur ein Teil der Mallnahmen ab-
gebildet werden.

Osterreich

Fiir Osterreich kdnnen Eckdaten zur Inanspruchnahme und zu Erfolgen der beruflichen
Rehabilitation aus dem Jahresbericht der Pensionsversicherungsanstalt entnommen

werden. Diese umfassen jedoch nicht alle MalRnahmen der beruflichen Rehabilitation,
da auch die AUVA und das AMS-MaRnahmen der beruflichen Rehabilitation umsetzen.

Im Jahr 2024 wurde fiir 3.453 versicherte Personen eine berufliche Rehabilitations-
malknahme durch die PVA bewilligt. 2.069 Personen erhielten eine Ablehnung ihres
Antrags.

Von den Personen, die im Berichtsjahr 2024 eine berufliche Rehabilitation in Anspruch
genommen haben, haben:

e 74% die MaRnahme , ordnungsgemal/erfolgreich” absolviert,
e 14% die Mallnahme aus medizinischen Griinden vorzeitig abgebrochen,
e 12,4% die MaRnahme aus anderen Griinden abgebrochen.

Von jenen Personen, die die MalRnahmen ,,ordnungsgemaf/erfolgreich” beendet ha-
ben, befanden sich anschlieBend:

e 55,5% in Beschéftigung,

e 10,9% in fremd- oder eigenfinanzierten weiterfiihrenden MaBnahmen,
e 9,6% weiterhin in Pension bzw. haben einen Pensionsantrag gestellt,

e 24,1% in Vermittlung.

Der genaue Nachbeobachtungszeitraum sowie die genaue Art der in Anspruch genom-
menen MaBnahmen werden im Jahresbericht der PVA nicht konkretisiert (vgl. PVA
2025, S. 20-21).
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Schweiz

In der Schweiz besteht ein ausfihrliches Monitoring zu den Leistungen der Invaliditats-
versicherung einschlieRlich der MaRnahmen der beruflichen Eingliederung?®. Die Er-
gebnisse werden in Berichten veroffentlicht (vgl. BSV 2025a), auRerdem sind die statis-
tischen Daten auf der Website der BSV37 veréffentlicht. 2024 haben rund 57.700 Perso-
nen an einer oder mehreren beruflichen EingliederungsmalRnahmen teilgenommen —
insgesamt gab es aufgrund dieser Mehrfachteilnahmen 72.143 Bezieher:innen von Ein-
gliederungsmalRnahmen. Davon haben 18% (12.666 Personen) eine Beratung oder ein
Coaching beansprucht, 24% (17.181) eine FrihinterventionsmaBnahme, 18% (13.112)
eine Integrationsmallnahme zur Vorbereitung auf die berufliche Eingliederung und
40% (29.184 Personen) eine berufliche MaBnahme (BSV 20253, S.6f).

In Abbildung 6 ist die Erwerbs- und Rentensituation fiir die insgesamt 21.669 Versi-
cherten dargestellt, die im Jahr 2022 einen beruflichen Eingliederungsprozess abge-
schlossen haben. Ein Jahr spdter konnten 60% der Teilnehmenden wieder ein Einkom-
men erzielen, davon verdienten 37% Uber 3.000 Franken und 23% weniger als 3.000
Franken. 12% erhielten zusatzlich zur Rente ein Einkommen, wahrend 9% eine Rente
ohne Einkommen bezogen. 19% verfiigten weder iber ein Einkommen noch Uber eine
Rente.

Abbildung 6: Erwerbs- und Rentensituation ein Jahr nach Abschluss des beruflichen
Eingliederungsprozesses (2023)

Erwerbs- und Rentensituation ein Jahr nach Abschluss des beruflichen
Eingliederungsprozesses (2023)
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Quelle: BSV 20253, S. 9

Bei Personen, die ausschlieBlich FriihinterventionsmaBnahmen durchliefen, waren
72% ohne Rente erwerbstatig, davon verdienten 48% lber 3.000 Franken, 14% zwi-
schen 1.000 und 3.000 Franken und 10% ein geringeres Einkommen. Eine

36 Die Beschreibung der jeweiligen MaRnahmen der beruflichen Eingliederung befindet sich in Kapitel 6.1.
37 https://www.bsv.admin.ch/de/statistik-iv
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Rentenzuerkennung war flir 9% erforderlich, wahrend 5% neben einer (Teil-)Rente ein
Einkommen erzielten.

Die IntegrationsmalRnahmen zielen darauf ab, die Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit
einer noch nicht eingliederungsfahigen Person aufzubauen und diese auf eine Berufli-
che MaBBnahme vorzubereiten. Dementsprechend ist die Erwerbsintegration nach die-
ser MaBnahmenart geringer ausgepragt: So waren nur 31% der Personen im Folgejahr
nach Abschluss der IntegrationsmalBnahme ohne Rente erwerbstatig. Bei 37% lag eine
»invalidisierende” gesundheitliche Beeintrachtigung vor, die den Anspruch auf eine In-
validenrente begriindete. 12% erzielten gleichzeitig ein Erwerbseinkommen.

Nach einer erstmaligen beruflichen Ausbildung waren 52% der Personen im Folgejahr
ohne Rente erwerbstatig, 24% erzielten ein Einkommen (ber 3.000 Franken, wahrend
33% eine IV-Rente bezogen. Rund zwei Drittel dieser Personen konnten trotz Rente ei-
ner Erwerbstatigkeit nachgehen.

Bei Umschulungen konnten 67% der Personen beruflich wieder integriert werden und
im Folgejahr einer Erwerbstatigkeit nachgehen, wobei 50% mehr als 3.000 Franken
verdienten. Bei 18% der Versicherten fiihrte die gesundheitliche Beeintrachtigung zu
einem Rentenanspruch, wahrend 10% weiterhin ein Erwerbseinkommen erzielten.

Deutschland

In Deutschland veroffentlicht die Deutsche Rentenversicherung einen jahrlichen Reha-
Bericht, in dem Statistiken zu Leistungen der medizinischen und beruflichen Rehabilita-
tion der Deutschen Rentenversicherung enthalten sind.

Im Berichtsjahr 2024 haben insgesamt 118.220 Versicherte bei der Deutschen Renten-
versicherung Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben abgeschlossen. Manner nutzten
diese Leistungen dabei fast doppelt so haufig wie Frauen. Den gréRten Anteil machen
Malnahmen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes aus. Dazu gehoren Hil-
fen zur Berufsausiibung wie technische Arbeitshilfen, Kraftfahrzeughilfen einschliefSlich
behindertengerechter Zusatzausstattung sowie Mobilitatshilfen wie Umzugskosten bei
auswartiger Arbeitsaufnahme. Wahrend diese Leistungen bei Frauen 37% ausmachten,
lag der Anteil bei Mannern bei 60%. Auf Platz zwei folgen Leistungen zur beruflichen
Bildung, die insbesondere Weiterbildungen, Umschulungen und berufliche Anpas-
sungsmaBnahmen umfassen. Bei Frauen entfielen darauf rund 24% der Leistungen, bei
Mannern etwa 15%. Die Anteile von Mallnahmen in Werkstatten fiir behinderte Men-
schen, zur Berufsvorbereitung, zur Eignungsabklarung und Arbeitserprobung sowie von
Leistungen an Arbeitgebende unterscheiden sich dagegen weniger zwischen den Ge-
schlechtern. Bei den Leistungen an Arbeitgebende, die Betriebe dabei unterstiitzen,
Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohte Personen in den Ar-
beitsmarkt einzugliedern, liegt der Anteil bei Frauen bei 7% und bei Mannern bei 5%.
(Deutsche Rentenversicherung 2025, S. 77-78).
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Abbildung 7: Spektrum der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 2024

Frauen: 39.337 Leistungen Manner: 78.883 Leistungen

Erhaltung/Erlangung eines I Werkstatt fiir behinderte Menschen
Arbeitsplatzes [einschl. Kfz-Hilfen) I Leistungen an Arbeitgebende

B Berufsvorbereitung B Sonstige Leistungen

M Berufliche Bildung B Eignungsabklarung/Arbeitserprobung

Quelle: Deutsche Rentenversicherung 2025, S.78

Fir die Bildungsleistungen werden im Jahresbericht der Deutschen Rentenversiche-
rung detailliertere Statistiken angefiihrt, inklusive der Erfolgsmessungen. Im Jahr 2022
wurden in 245 Einrichtungen insgesamt 19.725 Bildungsleistungen erbracht. Qualifizie-
rungsmaBnahmen machten dabei 32% der Leistungen aus, Integrationsmallnahmen
35% und Reha-Vorbereitungen 17% (siehe Abbildung 8).

Abbildung 8: Leistungsarten beruflicher Bildungsleistungen 2022

Gesamt Frauen Manner

Reha-Vorbereitung 17,1 % 16,0% 17,9 %
Qualifizierung 32,3% 31,4% 33,0%
IntegrationsmafBinahmen 34,5% 35,3% 34,0%
Rehabilitation psychisch Kranker 8,3 % 10,6 % 6,7%
Leistungen im Eingangsverfahren / 7.9% 6,4% 8,2%
Berufsbildungsbereich

Sonstige Leistungen 0,3% 0,2% 0,4%

Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2022, entnommen aus Deutsche Rentenversicherung 2025, S. 83

Der Erfolg der beruflichen Bildungsleistungen wird in der Auffassung der Deutschen
Rentenversicherung vor allem an dem Anteil der Teilnehmer:innen bemessen, die an-
schlieBend dauerhaft sozialversicherungspflichtig erwerbstatig sind. Sechs Monate
nach Ende der MaRnahme sind 53% der Teilnehmenden sozialversicherungspflichtig
beschaftigt, nach zwei Jahren steigt dieser Anteil auf 61%. Gleichzeitig sinkt der Anteil
der Arbeitslosen von anfanglich 22% auf 15% und der Anteil langfristig arbeitsunfahi-
ger Personen von 9% auf 6%. Der Anteil derjenigen, die eine Erwerbsminderungsrente
erhalten, steigt im gleichen Zeitraum von 4% auf 8%, wodurch die Daten den
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kontinuierlichen Erfolg der beruflichen Wiedereingliederung tiber zwei Jahre zeigen
(siehe Abbildung 9).

Abbildung 9: Wiedereingliederungsstatus im 6., 12. und 24. Monat nach einer berufli-
chen Bildungsleistung im Jahr 2021

Anteile Teilnehmende in %

100
90
80
70
61

60 58

53
50
40
30

22
: IM 15
10 . 28 — s 8 7
5 6
3 4

: Hls mwl aml =

pflichtversichert arbeitslos langfristig AU in weiterer LTA EM-Rente ohne Status

beschaftigt

N=22163 [ & Monate 12 Monate [ 24 Monate

Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2016-2023, entnommen aus Deutsche Rentenversicherung 2025, S. 88

Auch die Bundesagentur fir Arbeit fihrt eine sehr umfassende Statistik zur Teilhabe
am Arbeitsleben von Menschen mit Behinderung — Kurzbezeichnung ,Reha-Statistik2.
Diese ist auf deren Website3 veréffentlicht und Gber Abfragen und vorgefertigte Excel-
Tabellen abrufbar.

Niederlande

In den Niederlanden veroffentlicht die UWV fiir ihre erbrachten Reintegrationsleistun-
gen in ihrem Jahresbericht Statistiken zur beruflichen Rehabilitation.*°

Die UWYV bietet WiedereingliederungsmalRnahmen fiir Personen, die Leistungen nach
dem Sickness Benefits Act (Krankengeldgesetz bzw. ,Ziektewet”) oder Leistungen bei
Erwerbsminderung (WIA-Leistungen) erhalten. Das Malinahmenspektrum reicht von
Aktivierungs- und Unterstiitzungsangeboten, einschlieBlich Schulungen, bis hin zu
Dienstleistungen zur Arbeitssuche. Dariiber hinaus bietet die UWV-Programme auf Ba-
sis der Methode der individuellen Platzierung und Unterstitzung (IPS) an. Diese Pro-
gramme richten sich sowohl an Personen mit schweren psychischen Erkrankungen (IPS
EPA) als auch an Personen mit haufigen psychischen Stérungen (IPS CMD).

38 Fiir eine ausfuhrliche Erlauterung der Reha-Statistik der Bundesagentur fir Arbeit siehe: https://statistik.arbeitsagen-
tur.de/DE/Statischer-Content/Grundlagen/Methodik-Qualitaet/Qualitaetsberichte/Generische-Publikationen/Qualitaetsbericht-
Statistik-Reha.pdf? __blob=publicationFile

39 Nihere siehe: https://statistik.arbeitsagentur.de/DE/Navigation/Statistiken/Fachstatistiken/Foerderung-und-berufliche-Rehabi-
litation/Foerderung-und-berufliche-Rehabilitation-Nav.html (Zugriff: 2.4.2026)

40 Nachfolgende Informationen wurden mittels Kl aus folgender Website ibersetzt: https://jaarverslag.uwv.nl/actuele-update-
2/a1303-voorzieningen-en-reintegratiediensten?
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Im Jahr 2024 wurden insgesamt 33.970 Reintegrationsdienstleistungen der UWV bean-
sprucht. Die groRten Anteile betrafen WIA-Leistungen (12.533 bzw. 37%) und Leistun-
gen nach dem Krankengeldgesetz (10.905 bzw. 37%).

Bei der Erfolgsbetrachtung teilt die UWV die MaBnahmen in zwei Gruppen ein: Pro-
gramme, die direkt auf die Vermittlung in Arbeit abzielen (Ready for Work), und Pro-
gramme, die darauf ausgerichtet sind, die Teilnehmenden naher an den Arbeitsmarkt
heranzufihren (Fit for Work). Von den 3.510 Programmen mit direktem Vermittlungs-
ziel fihrten 1.706 zu einer Beschaftigung (49%), wahrend 1.804 ohne direkte Anstel-
lung endeten (51%).

Die Mehrheit der Malinahmen verfolgte jedoch das Ziel, die Teilnehmenden schritt-

weise auf den Arbeitsmarkt vorzubereiten. Von insgesamt 26.206 dieser Programme
waren 20.519 erfolgreich (78%), was bedeutet, dass die Teilnehmer:innen messbare
Fortschritte bei Qualifikationen, Schulungen, Praktika oder der Vermittlungsfahigkeit
erzielten. 5.687 MaRnahmen wurden als nicht erfolgreich bewertet (22%).

Danemark

Flir Danemark konnten keine vergleichbaren statistischen Angaben zur Anzahl, Art und
zu den Erfolgen beruflicher RehabilitationsmaRnahmen auf nationaler Ebene ermittelt
werden. Zuséatzlich ist zu beachten, dass mit der ab Februar 2026 geplanten Beschafti-
gungsreform die meisten bisherigen beruflichen Rehabilitationsmallnahmen abge-
schafft werden sollen. Ein:e befragte:r Expert:in (E8) betont, dass das bisherige System
durchaus gute Ansatze aufwies, gleichzeitig, aber kostenintensiv war. Eine umfassende
Evaluation der Malinahmen liegt nach Einschatzung des Experten nicht vor. In Kapi-
tel 6.6 wird zudem auf die flexjobs eingegangen, die einen wesentlichen Bestandteil
der beruflichen Rehabilitation in Ddnemark darstellen und die voraussichtlich auch
nach Inkrafttreten der Reform bestehen bleiben.
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5. Entwicklungsfelder

Ziel der Studie war es, auf Basis von Literaturanalysen, eines systematischen Léander-
vergleichs sowie Interviews mit nationalen und internationalen Expert:innen mégliche
Ansatzpunkte fiir eine Weiterentwicklung der beruflichen Rehabilitation in Osterreich
zu identifizieren.

Im Mittelpunkt stand dabei die Analyse der beruflichen Rehabilitation in verschiede-
nen Landern auf der systemischen bzw. strukturellen Ebene. Die nachfolgend beschrie-
benen moglichen Entwicklungsfelder beziehen sich daher vor allem auf diese Ebene
und sind als Perspektiven bzw. Potenziale fiir eine zukiinftige Weiterentwicklung zu
verstehen. Die Umsetzungsebene in der Praxis sowie die Ebene konkreter Mallnahmen
waren nicht Gegenstand der vorliegenden Studie und wurden daher nicht vertiefend
betrachtet.

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick Giber mégliche Entwicklungsfelder, die
fir die kritische Diskussion einer systemischen Weiterentwicklung der beruflichen Re-
habilitation aufgegriffen werden kdnnen. Diese werden in weiterer Folge erldutert.

Tabelle 14: Mogliche Entwicklungsfelder beruflicher Rehabilitation in Osterreich

systemstruktur und Zugang & Prozessgestaltung | Angebotsgestaltun
Rahmenbedingungen gang g g g g g

e gesetzliche Verankerung e Erweiterung des MaRnah-
des Rehabilitationsprozes- menspektrums

e Zugangskriterien bzw.
-barrieren

ses e Reintegrationschancen bei

e Koordination und Koopera-
tion der Akteur:innen

e starkere Verschrankung von
Politikfeldern

e hoherer Stellenwert und
Bewusstseinsbildung

e Monitoring und Wirkungs-
messung

Beurteilung der Arbeitsfa-
higkeit berlcksichtigen
o friihzeitige Interventionen
e kontinuierliche Fallbeglei-
tung
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Leistungsfahigkeit
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wortung starken
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5.1 Systemstruktur und Rahmenbedingungen

Die Landervergleichsanalyse verdeutlicht, dass die Umsetzung der beruflichen Rehabili-
tation stark von der Systemstruktur und den Rahmenbedingungen beeinflusst wird.
Fiir Osterreich ergeben sich auf dieser Ebene Diskussionspunkte fiir eine mogliche Wei-
terentwicklung, die sich auf die gesetzliche Verankerung, die Aufteilung von Zustandig-
keiten und die Zusammenarbeit der zentralen Akteur:innen beziehen. Dazu gehort
auch eine Diskussion des Aspektes, wie gut die jeweiligen Politikfelder, insbesondere
Gesundheit und Arbeitsmarkt aufeinander abgestimmt sind und welchen Stellenwert
berufliche Rehabilitation insgesamt im System hat.

5.1.1 Gesetzliche Verankerung des Rehabilitationsprozesses

In der Landervergleichsstudie der European Agency for Safety and Health at WORK (EU
OSHA, Belin et al. 2016, S. 73f) wird als wesentlicher Erfolgsfaktor fiir berufliche Reha-
bilitation bzw. Return to work ein umfassender gesetzlicher Rahmen hervorgehoben,
der den gesamten Prozess der beruflichen (Wieder-)Eingliederung strukturell abbildet
und koordiniert.

In Osterreich ist die berufliche Rehabilitation eine gesetzliche Querschnittsmaterie und
vor allem im Zustandigkeitsbereich der Pensionsversicherungsanstalt verankert, mit
dem Ziel der Vermeidung von Invaliditat. Daneben ist berufliche Rehabilitation auch im
Geltungsbereich der AUVA, bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten geregelt, was
allerdings in der Praxis quantitativ eine untergeordnete Rolle spielt. Gleichzeitig
kommt dem AMS als zentralem Player ein eigenstandiger gesetzlicher Auftrag zu. Se-
kundarpraventive Angebote wie fit2work oder die Wiedereingliederungsteilzeit sind
wiederum in separaten Gesetzen geregelt (AGG, WIETZG) und institutionell anders ver-
ortet. Diese Angebote zihlen in Osterreich jedoch nicht zur beruflichen Rehabilitation
im Sinne des ASVG. Fiir medizinische Rehabilitation oder die Zielgruppe der Rehabilita-
tionsgeldbezieher:innen ist die &sterreichische Gesundheitskasse (OGK) zustiandig.
Dadurch entsteht auf struktureller Ebene eine Fragmentierung des Systems, die bei der
Umsetzung eines durchgangigen Wiedereingliederungsprozesses eine grofse Heraus-
forderung darstellt.

Diese Fragmentierung zeigt sich grundsatzlich in allen betrachteten Landern, allerdings
ist diese unterschiedlich ausgepragt. Der Landervergleich verdeutlicht zudem, dass der
Umfang und die Art der gesetzlichen Regelungen unterschiedlich ausfallen. Deutsch-
land verfligt mit dem Sozialgesetzbuch IX (iber eine umfassende Gesetzesgrundlage,
die den Prozess der beruflichen Rehabilitation bzw. Leistungen zur Teilhabe zentral re-
gelt. Allerdings erweist sich das System aus Expert:innensicht (E3, E4) in der Praxis
ebenfalls als fragmentiert, da viele relevante Regelungen in den einzelnen Leistungsge-
setzen der jeweiligen Leistungstrager geregelt sind.

In der Schweiz ist die berufliche Rehabilitation bzw. berufliche Eingliederung Aufgabe
der Invalidenversicherung und dort im Invalidenversicherungsgesetz zentral verankert.
In Danemark ist berufliche Rehabilitation Teil der aktiven Arbeitsmarktpolitik. In den
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Niederlanden ist die berufliche Rehabilitation stark fragmentiert. Fiir berufliche Reha-
bilitation im engeren Sinn bestehen eigene gesetzliche Regelungen fiir Personen mit
Anspruch auf versicherungsbasierten Leistungen der UWV sowie fiir Personen ohne
diese Anspriiche, fiir die Gemeinden zustandig sind. Des Weiteren kann eine berufliche
Rehabilitation in seltenen Fallen bereits im Kontext von Reintegrationsinterventionen
von Arbeitgeber:innen wahrend Langzeitkrankenstianden eingeleitet werden, fiir die es
wiederum eigene Gesetzesgrundlagen gibt.

Die starke gesetzliche Verankerung der beruflichen Rehabilitation in Osterreich im Zu-
standigkeitsbereich der Pensionsversicherungsanstalt kann insofern kritisch betrachtet
werden, als Rehabilitationsantrage in der Praxis hdufig im Zusammenhang mit Antra-
gen auf Invaliditat bzw. Arbeitsunfahigkeit gestellt werden. Dadurch wird berufliche
Rehabilitation strukturell im Kontext einer moglichen Pensionierung behandelt. In der
Schweiz und in den Niederlanden gibt es beispielsweise eine institutionelle Trennung
bei Invaliditdts- und Alterspension, was in der Literatur als guter Ansatz diskutiert wird
(vgl. Mittag et al. 2016, S. 123f).

Vor diesem Hintergrund zeigt sich fiir Osterreich ein mégliches Entwicklungsfeld darin,
den Prozess der beruflichen Rehabilitation in trageriibergreifenden Regelungen noch
starker zu verankern — beginnend bei friihzeitigen Interventionen bis hin zur nachhalti-
gen Arbeitsmarktintegration. Eine klarere gesetzliche Strukturierung und starkere insti-
tutionelle Zusammenfiihrung kénnten dazu beitragen, Schnittstellen zu reduzieren, Zu-
standigkeiten transparenter zu gestalten und einen ganzheitlicheren, prozessorientier-
ten Zugang zur beruflichen Rehabilitation zu fordern.

5.1.2 Koordination und Kooperation der Akteur:innen

Der Landervergleich verdeutlicht, dass eine Fragmentierung der Zustandigkeiten fir
die Finanzierung und Durchfiihrung beruflicher Rehabilitation in mehreren Landern
sichtbar wird. Die Fragmentierung des Systems und Schnittstellenproblematiken wur-
den von Expert:innen aus allen flinf analysierten Landern als zentrale Herausforderung
bezeichnet.

Auch das Schnittstellenmanagement selbst wird von Osterreichischen Expert:innen als

Entwicklungsfeld gesehen. Unterschiedliche gesetzliche Grundlagen, institutionelle Lo-
giken und Finanzierungswege flihren dazu, dass Prozesse oft entlang organisatorischer
Zustandigkeiten verlaufen und nicht durchgangig gesteuert werden. Expert:in 1 schlagt
unter anderem vor, gemeinsame Finanzierungen als Moglichkeit zu nutzen, um die Zu-
sammenarbeit zwischen den Institutionen zu starken.

Grundsatzlich wiirde das Zusammenwirken des Arbeitsmarktservices Osterreich (AMS),
der Pensionsversicherungsanstalt (PVA) und der Osterreichischen Gesundheitskasse
(OGK) laut Expert:in 1 bereits als gut funktionierend eingeschitzt. Gleichzeitig wird ein
Optimierungspotenzial in der weiteren Verbesserung der Koordinierung und Vernet-
zung gesehen (E1).
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Ansatzpunkte zu einer Optimierung der Kooperation zwischen relevanten Akteur:in-
nen, kann ein systematischer Literaturreview von Noteboom et al. (2024) liefern. Auf
Basis von 26 einbezogenen Studien aus den USA und Europa wurden zentrale férderli-
che und hemmende Faktoren fiir eine erfolgreiche Kooperation der Akteur:innen bei
der Umsetzung der beruflichen Rehabilitation identifiziert.

Demnach gelingt Kooperation vor allem durch klare Rollen, transparente Prozesse, ge-
meinsame Verantwortungsiibernahme, ausreichendes Vertrauen sowie funktionie-
rende organisatorische Rahmenbedingungen. Hemmende Faktoren liegen dagegen
haufig in unklaren Zustdandigkeiten, fehlenden Anreizen, blirokratischen Hirden,
IT-Barrieren sowie zeitlichen Ressourcenengpassen (eine ausfihrliche Beschreibung
der Studienergebnisse siehe Kapitel 6.7).

5.1.3 Stdrkere Verschrankung von Politikfeldern

Ein zentrales Entwicklungsfeld fiir die Forderung der Beschéftigung von Personen mit
gesundheitlichen Einschrankungen liegt in der besseren Verschrankung unterschiedli-
cher Politikfelder (vgl. Belin et al. 2016, S. 83). Insbesondere die Schnittstellen zwi-
schen Gesundheitssystem und Arbeitsmarkt stellen in Osterreich eine strukturelle Her-
ausforderung dar. In der Praxis betrifft dies vor allem das Zusammenspiel zwischen der
Osterreichischen Gesundheitskasse, Arbeitsmarktservice und Pensionsversicherungs-
anstalt, deren Zustandigkeiten auf unterschiedliche Phasen von Krankheit, Rehabilita-
tion und Erwerbsintegration ausgerichtet sind.

Das aktuelle System geht von einer Dichotomie von ,,gesund” und ,krank” bzw. ,ar-
beitsfahig” und ,nicht arbeitsfahig” aus. Abhangig von der Einstufung werden unter-
schiedliche Leistungen und Zustdandigkeiten wirksam. Diese dichotome Logik bildet je-
doch die Realitat vieler Betroffener nur unzureichend ab, da gesundheitliche Ein-
schrankungen haufig graduell verlaufen und Arbeitsfahigkeit nicht abrupt verloren
geht oder zurlickkehrt. Fir den individuellen Bewaltigungsprozess und die Stabilisie-
rung von Erwerbsperspektiven kann es daher hilfreich sein, MalRnahmen nicht strikt
sequenziell, sondern starker parallel auszurichten und gesundheitliche Stabilisierung
sowie berufliche Neuorientierung als miteinander verbundene Prozesse zu verstehen.

Ansatze, die medizinische und berufliche Perspektiven systematisch miteinander ver-
knlpfen, zeigen sich in anderen Landern, etwa in Deutschland mit der medizinisch-be-
ruflich orientierten Rehabilitation, bei der berufliche Aspekte bereits in der medizini-
schen Rehabilitation beriicksichtigt werden. Zudem kann auf Erfahrungen aus einem
aktuellen Modellprojekt zurlickgegriffen werden, das in Kapitel 6.8 beschrieben wird.

In Osterreich stellen diese abgegrenzten Zustindigkeiten den Reintegrationsprozess in
der Praxis vor grofRe Herausforderungen (vgl. E1, E2). Dies betrifft insbesondere die
Schnittstelle zu Personen, die Rehabilitationsgeld beziehen und damit im Zustandig-
keitsbereich der 6sterreichischen Gesundheitskasse liegen. Fir diese Gruppe gelingt
der Ubergang in berufliche Rehabilitation oder zuriick in den Arbeitsmarkt haufig nur
unzureichend. Die Trennung der Zustandigkeiten zwischen Krankenversicherung,
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Pensionsversicherung und Arbeitsmarktservice erschwert durchgangige Unterstiit-
zungsprozesse und fihrt dazu, dass arbeitsmarktbezogene Perspektiven wahrend des
Rehabilitationsgeldbezugs bzw. der medizinischen Rehabilitation oft zu spat oder gar
nicht systematisch aufgegriffen werden. Vor diesem Hintergrund erscheint die Ent-
wicklung starker systemiibergreifender Angebote als zentrales Entwicklungsfeld, um
Briiche zwischen gesundheitlicher Stabilisierung und beruflicher (Re-)Integration zu re-
duzieren und friihzeitig koordinierte Unterstiitzungsprozesse zu ermoglichen.

5.1.4 Hoherer Stellenwert und Bewusstseinsbildung

Ein weiteres Entwicklungsfeld, das in der Landervergleichsanalyse der European
Agency for Safety and Health at Work (Belin et al. 2016, S. 85) festgehalten wurde, ist
eine Bewusstseinsbildung zur beruflichen Rehabilitation auf moéglichst verschiedenen
Ebenen. Die Sensibilisierung aller relevanten Akteur:innen ist entscheidend fiir eine er-
folgreiche Wiedereingliederung bzw. fir die Umsetzung von Sekundarpravention. Dies
betrifft sowohl Arbeitgeber:innen und Arbeitnehmer:innen, Arzte/Arztinnen, Arbeits-
mediziner:innen sowie die Sozialversicherungstrager:innen.

Dies ist speziell fiir einen friihzeitigen Zugang zur beruflichen Rehabilitation ein wichti-
ger Aspekt. In der Schweiz wird beispielsweise durch die Invalidenversicherung eine
eingliederungsorientierte Beratung angeboten, die sich neben den versicherten Perso-
nen auch an Arbeitgeber:innen oder Arzte/Arztinnen und an weitere relevante Ak-
teur:innen richtet, um auf die konkreten Leistungen der beruflichen Eingliederung der
Invalidenversicherung aufmerksam zu machen.

In diesem Kontext flihrt auch Expert:in 2 an, dass der Stellenwert der beruflichen Reha-
bilitation gerade in Osterreich hoher sein kénnte und dies auch entsprechend budgetir
berlicksichtigt, werden sollte.

5.1.5 Monitoring und Wirkungsmessung

Ein weiteres Entwicklungsfeld betrifft ein umfassendes Monitoring der beruflichen Re-
habilitation und Instrumente der Wirkungsmessung, um Rickschlisse auf den Erfolg
von Leistungen treffen zu konnen. Der Landervergleich verdeutlicht, dass in den zent-
ralen Institutionen Statistiken und Erfolgsmessungen bestehen. Allerdings liegt auf-
grund der Fragmentierung auf verschiedene Institutionen keine umfassende Abbildung
aller Rehabilitationsleistungen vor.

In Osterreich konnten Daten aus dem Jahresbericht der Pensionsversicherungsanstalt
herangezogen werden, die jedoch sehr allgemeine Informationen darstellen (siehe Ka-
pitel 4.7). Diese bilden aber nur einen Teil der RehabilitationsmaRBnahmen in Oster-
reich ab, da auch die AUVA und das AMS-Malinahmen umsetzen.

In der Schweiz besteht ein sehr umfassendes Monitoring, das in regelmaligen, diffe-
renzierten Berichten veroffentlicht wird. Zudem sind auch Online-Datenabfragen mog-
lich. In Deutschland werden von der Rentenversicherung regelmaRig Berichte verof-
fentlicht, in denen die Leistungen inklusive Erfolgsmessungen fiir die berufliche
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Rehabilitation dargestellt werden. Diese beinhalten auch regelmaRige Teilnehmer:in-
nenbefragungen. Auch die Bundesagentur fir Arbeit flhrt eine sehr umfassende Sta-
tistik zur Teilhabe am Arbeitsleben von Menschen mit Behinderung — Kurzbezeichnung
,Reha-Statistik”. Diese ist auf deren Website veroffentlicht und Gber Abfragen und vor-
gefertigte Excel-Tabellen abrufbar®!.

Ein weiteres Entwicklungsfeld er6ffnet sich in einem trageribergreifenden Monitoring,
das Daten differenziert nach MalRnahmenarten sowie nach personenbezogenen Merk-
malen (wie z.B. Geschlecht und Alter) erfasst und Arbeitsmarktverldufe fur bestimmte
Nachbeobachtungszeitrdume beinhaltet. Allerdings lassen sich daraus keine Rick-
schlisse auf Wirkungen ziehen. Dazu empfiehlt es sich, umfassende Wirkungsstudien
und Evaluationen durchzufiihren, was in den meisten Landern eine zentrale For-
schungsliicke darstellt (z.B. Belin et al. 2016, S. 85; de Geus et al. 2024, S. 177).

5.2 Zugang und Prozessgestaltung

Die Landervergleichsanalyse zeigt, dass der Zugang zur beruflichen Rehabilitation so-
wie der Prozess selbst unterschiedlich ausgestaltet sind. Fiir Osterreich kdnnen im
Sinne einer moglichen Weiterentwicklung die Zugangskriterien, die Einschatzung der
Arbeitsfahigkeit und der Zeitpunkt, wann Unterstitzung einsetzen soll, einer kritischen
Reflexion unterzogen werden. Weitere Aspekte sind der Umgang mit langeren Kran-
kenstanden und die Frage, wie Personen wahrend des gesamten Prozesses durchgan-
gig begleitet werden.

5.2.1 Zugangskriterien bzw. -barrieren

Die Zugangskriterien zur beruflichen Rehabilitation stellen ein weiteres mogliches Ent-
wicklungsfeld dar. Grundsatzlich zeigt der Landervergleich, dass sich in allen Landern in
der Praxis Zugangsbarrieren zur beruflichen Rehabilitation er6ffnen, wobei die forma-

len Grundlagen teilweise unterschiedlich ausgepragt sind.

In Osterreich werden die Zugangskriterien zur beruflichen Rehabilitation vor allem im
Kontext der Pflichtrehabilitation diskutiert, da diese als Mitgrund fiir die geringe An-
zahl an Umschulungsgeldbezieher:innen, die sich seit der Reform der Invaliditatspen-
sion kaum geandert haben, angefiihrt werden. (vgl. Rechnungshof 2017, S.55; OECD
2015, S.53)

MaRnahmen der beruflichen Rehabilitation nach dem ASVG werden in Osterreich nur
dann gewahrt, wenn sie in der Begutachtung durch die Pensionsversicherungsanstalt
als zweckmaRig und zumutbar beurteilt werden und zugleich eine hohe Wahrschein-

lichkeit fir eine dauerhafte Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt besteht. Die ge-
setzliche Formulierung lasst dabei einen gewissen Interpretationsspielraum zu,

41 N3here siehe: https://statistik.arbeitsagentur.de/DE/Navigation/Statistiken/Fachstatistiken/Foerderung-und-berufliche-Rehabi-
litation/Foerderung-und-berufliche-Rehabilitation-Nav.html (Zugriff: 2.4.2026)
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insbesondere bei der Beurteilung der Erfolgsaussichten und der Notwendigkeit konkre-
ter Malinahmen.

Die Bewilligung von MaRnahmen nach § 253e bzw. § 270a ASVG setzt neben der
ZweckmaBigkeit, Zumutbarkeit und Erfolgsaussicht auch den sogenannten Berufs-
schutz voraus, der an die Ausitibung eines erlernten oder angelernten Berufs sowie an
eine bestimmte Anzahl an Pflichtversicherungsmonaten gekntipft ist. Der Berufsschutz
bedeutet, dass Versicherte grundsatzlich nur auf Tatigkeiten verwiesen werden diirfen,
die ihrem bisherigen Beruf dhnlich sind. Liegt kein Berufsschutz vor, kdnnen sie auf alle
anderen Tatigkeiten verwiesen werden.

Durch das Sozialversicherungs-Anderungsgesetz 2017 wurde der Berufsschutz bei der
Inanspruchnahme von beruflicher Rehabilitation gelockert, dennoch blieb die Inan-
spruchnahme von Umschulungsgeldbezieher:innen weiterhin auf niedrigem Niveau.
Dies deutet darauf hin, dass diese Anpassung in der Praxis bislang nur begrenzte Wir-
kung entfaltet hat.

Expert:in 2 weist darauf hin, dass die strengen Zugangskriterien dazu fiihren kénnen,
dass Personen formal von MaRnahmen ausgeschlossen sind, obwohl aus fachlicher
Sicht ein klarer Rehabilitationsbedarf besteht. Zudem ermdoglichen die bestehenden
Verweisberufe auch bei bestehendem Berufsschutz in vielen Fallen eine formale Ver-
weisung auf andere Tatigkeiten, wodurch der Anspruch auf berufliche Rehabilitation
entfallt, auch wenn diese fiir eine nachhaltige Integration in den Arbeitsmarkt sinnvoll
ware.

Die gesetzlichen Kriterien, insbesondere der Berufsschutz, erflillen einerseits eine
wichtige Schutzfunktion, indem sie verhindern, dass Personen automatisch auf Tatig-
keiten mit niedrigerem Qualifikationsniveau verwiesen werden kdnnen. Andererseits
konnen sie jedoch formale Zugangsbarrieren darstellen, da besonders gefdhrdete
Gruppen, etwa Personen mit niedrigem Bildungsniveau, die Voraussetzungen seltener
erflllen. Damit besteht das Risiko, dass gerade jene Personen, die ein erhéhtes Risiko
fur langfristige Arbeitslosigkeit haben, seltener Zugang zu beruflicher Rehabilitation er-
halten. Das AMS kann zwar grundsatzlich berufliche Rehabilitationsmalnahmen ge-
wahren, dies obliegt allerdings dem Ermessen des AMS und hangt auch von den ver-
fligbaren finanziellen Ressourcen ab (E2).

Im Landervergleich zeigt sich, dass auch in anderen Landern Versicherungszeiten als
Zugangsvoraussetzung bestehen, die Austibung eines konkret erlernten oder qualifi-
zierten Berufs ist hingegen kein Kriterium in den betrachteten Landern. Allerdings ist
darauf hinzuweisen, dass die Regelungen zu voraussetzenden ErwerbseinbuRen von
etwa 20% bei Umschulungen in der Schweiz in eine dhnliche Richtung gehen. Diese
fihren dazu, dass eher besser Verdienende eine berufliche Umschulung beanspruchen
konnen und sich dadurch fir Personen mit niedrigerem Einkommen eine Zugangsbarri-
ere eroffnet.
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Vor dem Hintergrund der weiterhin geringen Anzahl an Umschulungsgeldbezieher:in-
nen und des erhohten Exklusionsrisikos flir Personen mit niedrigem Bildungsniveau in
Kombination mit gesundheitlichen Einschrankungen empfiehlt es sich, im Zuge einer
Diskussion einer moglichen Weiterentwicklung beruflicher Rehabilitation auch die
Uberpriifung der Zugangskriterien in den Fokus zu nehmen. Insbesondere im Sinne ei-
ner breiteren Erreichung von exklusionsgefdhrdeten Zielgruppen stellt diese ein wichti-
ges Entwicklungsfeld dar.

5.2.2 Reintegrationschancen bei Beurteilung der Arbeitsfahigkeit beriicksichtigen

Ein weiteres mogliches Entwicklungsfeld, das sich aus Sicht der dsterreichischen Ex-
pert:innen erdffnet, betrifft die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit. In der Praxis zeigen
sich dabei unterschiedliche Blickwinkel zwischen der Pensionsversicherungsanstalt und
dem AMS. Die Beurteilung der Pensionsversicherungsanstalt orientiert sich primar an
den gesetzlichen Vorgaben des ASVG. Nach § 255/§ 273 liegt Invaliditat bzw. Berufsun-
fahigkeit dann vor, wenn die Arbeitsfahigkeit der versicherten Person infolge ihres kor-
perlichen oder geistigen Zustands auf weniger als die Hélfte jener eines korperlich und
geistig gesunden Versicherten mit dhnlicher Ausbildung sowie gleichwertigen Kennt-
nissen und Fahigkeiten in jedem dieser Berufe herabgesunken ist. Damit steht die me-
dizinisch-funktionale Leistungsfahigkeit im Vordergrund.

Demgegeniiber nimmt das AMS starker die tatsachliche Vermittelbarkeit in den Blick,
also die Frage, ob unter den gegebenen gesundheitlichen Einschrankungen realistische
Chancen bestehen, eine Beschaftigung am Arbeitsmarkt zu finden (vgl. E1). Gleichzeitig
wird eine Bewilligung beruflicher Rehabilitation nur dann gewahrt, wenn diese als
zweckmaBig gilt und eine erfolgreiche Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt erwar-
tet wird. In der Praxis kann es daher zu widersprichlichen Situationen kommen: Bei-
spielsweise werden Personen von der Pensionsversicherungsanstalt formal als arbeits-
fahig beurteilt, obwohl in der Realitdt kaum Vermittlungschancen bestehen. In solchen
Fallen werden RehabilitationsmaRnahmen teilweise nicht gewéahrt, obwohl aus arbeits-
marktpolitischer Perspektive ein klarer Unterstiitzungsbedarf besteht (E2).

In den anderen Landern erfolgen ebenfalls Beurteilungen der Reintegrationsperspekti-
ven, wenngleich teilweise unterschiedliche Ansatze bestehen: In der Schweiz wird bei-
spielsweise zwischen Arbeitsunfahigkeit und Erwerbsunfahigkeit unterschieden. Ar-
beitsunfahigkeit bezieht sich darauf, dass der bisherige konkrete Beruf oder Aufgaben-
bereich aufgrund gesundheitlicher Einschrankungen nicht mehr ausgelibt werden
kann. Erwerbsunfahigkeit meint demgegeniiber den generellen Verlust der Erwerbs-
moglichkeiten am Arbeitsmarkt. Gesetzlich wird dabei ausdriicklich festgehalten, dass
sich die Beurteilung der Erwerbsunfahigkeit ausschlieRlich auf die gesundheitlichen
Folgen bezieht, wahrend bei der Arbeitsunfahigkeit auch die berufliche Perspektive be-
riicksichtigt wird. Ist die Erwerbsunfahigkeit voraussichtlich dauerhaft, spricht man von
Invaliditat. Fir den Zugang zu MaRRnahmen der beruflichen Eingliederung werden in
der Schweiz teils Arbeitsunfahigkeit, teils Erwerbsunfahigkeit vorausgesetzt.
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In Danemark wird bei der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit neben der gesundheitlichen
Einschrankung auch berticksichtigt, inwiefern die betroffene Person in der Lage ist, ih-
ren Lebensunterhalt zu bestreiten.

Vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Zugange bei der Beurteilung der Arbeitsfa-
higkeit zwischen PVA und AMS ero6ffnet sich ein Entwicklungsfeld darin, wie bei der Be-
urteilung der Arbeitsfahigkeit eine noch starkere Berlicksichtigung der realen Arbeits-
marktchancen gelingen kann.

5.2.3 Friihzeitige Interventionen

In Osterreich setzen RehabilitationsmaRnahmen hiufig erst relativ spat ein — meist im
Zusammenhang mit Antrdgen auf Invaliditats- oder Berufsunfihigkeitspension, sodass
berufliche Rehabilitation erst dann gewahrt wird, wenn Arbeitsunfahigkeit bereits ein-
getreten ist oder unmittelbar droht. Expert:innen sehen dies kritisch, da Betroffene zu
diesem Zeitpunkt oftmals bereits eine Pensionierung als Ziel betrachten und damit
zentrale Potenziale friher Interventionen ungenutzt bleiben (E1, E2).

Die Relevanz friihzeitiger Interventionen zeigt sich besonders deutlich im Kontext von
(Langzeit-)Krankenstanden: Laut Fehlzeitenreport des Wirtschaftsforschungsinstituts
(WIFO) (Mayrhuber & Bitschi 2025) entfielen im Jahr 2024 3,1 % der Krankenstdnde
auf Langzeitkrankenstinde (mindestens 40 Tage durchgehende Abwesenheit), diese
verursachten jedoch 39,8 % aller Krankenstandstage. Hauptursachen sind Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen, Verletzungen sowie psychische Erkrankungen — also Krankheitsbil-
der, die aus Sicht der Studienautor:innen grundsatzlich gut fur praventive und arbeits-
platzbezogene Interventionen geeignet sind. In der Studie werden auch Prognosemo-
delle erstellt, in denen sichtbar wird, dass eine Reduktion der Langzeitkrankenstiande
um 10% das Arbeitsvolumen um rund 7.000 versicherte Personen erhéhen wiirden. So-
mit besteht ein erhebliches Potenzial bei der Reduktion von Fehlzeiten und zur Férde-
rung der Rickkehr in den Arbeitsprozess.

Der Landervergleich verdeutlicht, dass sowohl die Dauer als auch der Umfang der Ent-
geltfortzahlung durch die/den Arbeitgeber:in bei Krankenstéanden variieren und dass
die bestehenden Interventionen unterschiedlich ausgepragt sind. In der Schweiz sind
Frihinterventionen wie Arbeitsplatzanpassungen fest im Prozess der beruflichen Ein-
gliederung verankert. Die Niederlande verpflichten Arbeitgeber:innen, Reintegrations-
plane zu erstellen und deren Umsetzung zu dokumentieren. In Danemark begleiten
Kommunen den Wiedereingliederungsprozess wahrend des Krankengeldbezugs durch
regelmalige Follow-up-Gesprache. In Deutschland besteht ein gesetzlich verankertes
betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM), das jedoch in der Praxis aufgrund feh-
lender Sanktionen nicht flachendeckend wirksam umgesetzt wird (E3).

Auch in Deutschland wird seitens Expert:in 4 die Notwendigkeit eines gestuften Vorge-
hens im Rahmen eines , Kaskadenmodells” als wichtig erachtet. Bei diesem geht es zu-
nachst um den Erhalt des bestehenden Arbeitsplatzes und Umschulungen sollen erst
als letzte Option eingesetzt werden (E4).

/ 84



Oibf / Berufliche Rehabilitation im Léndervergleich

Ein internationales systematisches Literaturreview analysierte die Effekte von berufli-
chen RehabilitationsmaBnahmen auf die Riickkehr an den Arbeitsplatz bei Personen
mit Langzeitkrankenstanden von mehr als 90 Tagen. Ausgangspunkt der Untersuchung
war die Annahme, dass die Wirksamkeit beruflicher RehabilitationsmaRnahmen bei
Langzeitkrankenstanden unklar sei. Die Studie konnte zeigen, dass berufliche Rehabili-
tationsmaRRnahmen bei Langzeitkrankenstanden die Riickkehr an den Arbeitsplatz posi-
tiv beeinflussen. Allerdings lassen sich daraus keine eindeutigen Aussagen ableiten,
welche konkreten MalBnahmen der beruflichen Rehabilitation fiir diesen Effekt verant-
wortlich sind. Grundsatzlich verdeutlichen die Ergebnisse allerdings das Potenzial des
Einsatzes von RehabilitationsmalRnahmen bei Langzeitkrankenstanden (vgl. de Geus et
al. 2024).

In Osterreich sind Interventionen bei Krankenstinden iiberwiegend freiwilliger Natur
und werden vor allem durch das Beratungsangebot fit2work abgedeckt. Personen, die
langer als 40 Tage arbeitsunfahig sind oder bestimmte Diagnosen aufweisen, erhalten
innerhalb eines Jahres ein Einladungsschreiben der dsterreichischen Gesundheitskasse
zu einem Beratungsgesprach (Mayrhuber & Bitschi 2025, S. VII). Die Evaluierung von
fit2work zeigt, dass die Erwerbsbeteiligung der Teilnehmenden an der Personenbera-
tung vor Beratungsstart aufgrund von Arbeitslosigkeit oder Krankenstand niedriger ist
als im Jahr nach Abschluss der Beratung. Demgegeniber zeigen die Evaluierungsergeb-
nisse bei der Betriebsberatung kaum Effekte. Dies lasst sich auf mogliche Selektionsef-
fekte zurickfiihren, da Betriebe mit ohnehin wenigen Krankenstanden und hohem Be-
wusstsein fir Gesundheitsforderung eher an der Beratung teilnehmen (Statistik Aus-
tria 2024).

Vor diesem Hintergrund eroffnet sich ein moégliches Entwicklungsfeld im Bereich der
friihzeitigen Interventionen, etwa bei Langzeitkrankenstanden. Hierbei kann Giber An-
satze nachgedacht werden, wie der sekundarpraventive Charakter von fit2work starker
ausgebaut werden kann und wie verbindliche Mechanismen fiir Unternehmen geschaf-
fen werden kénnen.

5.2.4 Kontinuierliche Fallbegleitung

Einen wesentlichen Faktor fiir eine erfolgreiche Umsetzung der beruflichen Rehabilita-
tion kann die kontinuierliche Fallbegleitung darstellen. Der Landervergleich zeigt, dass
entsprechende Strukturen in einigen Landern bereits umgesetzt sind. In der Schweiz
Ubernehmen die regionalen IV-Stellen wahrend der beruflichen Eingliederung eine um-
fassende Fallfihrung. Diese umfasst sowohl Interventionen am Arbeitsplatz als auch
ReintegrationsmaBBnahmen und konkrete Unterstiitzung bei der Vermittlung. Damit
tibernehmen die regionalen IV-Stellen Aufgaben, die in Osterreich teilweise vom AMS
wahrgenommen werden.

In Danemark wurden bis zum Inkrafttreten der Beschaftigungsreform im Februar 2026
multiprofessionelle Rehabilitationsteams eingesetzt. Diese Teams erstellen einen indi-
viduellen Rehaplan, dessen Umsetzung durch Fallmanager:innen begleitet wird. In
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Deutschland wurde mit Inkrafttreten des § 13a SGB VI im Jahr 2025 erstmals eine
Rechtsgrundlage fiir ein Fallmanagement bei der Rentenversicherung geschaffen, das
auch die berufliche Rehabilitation umfasst. Expert:in 4 bewertet dies als vielverspre-
chenden Ansatz. Zum Zeitpunkt der Studienfertigstellung werden verschiedene Mo-
dellprojekte erprobt — ein exemplarisches wird in Kapitel 6.5 beschrieben.

In Osterreich existiert bislang im Kontext von Rehabilitation keine umfassende Fallfiih-
rung bzw. ein Fallmanagement, das zentral bei einer Institution angesiedelt ist. Ange-
sichts der fragmentierten Zustandigkeiten und der Vielzahl beteiligter Akteur:innen
stellt dies ein weiteres mogliches Entwicklungsfeld dar. Dies kann dazu beitragen, Ziele
und Prozesse starker auf die individuellen Bediirfnisse der Personen auszurichten.

5.3 Angebotsgestaltung

Die konkrete Ausgestaltung der Angebote bestimmt wesentlich, welche Unterstlitzung
Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen erhalten und wie gut diese auf unter-
schiedliche Bedarfe abgestimmt sind. Mit Blick auf Weiterentwicklungsmoglichkeiten
in diesem Bereich werden anhand der vorliegenden Studie insbesondere Fragen in Be-
zug auf das MalRknahmenspektrum, auf zielgruppenspezifische Unterstiitzungsansatze
sowie auf Moglichkeiten flexibler Beschaftigungsmodelle aufgeworfen. Auch die Ver-
antwortlichkeiten der Arbeitgeber:innen spielen dabei eine wichtige Rolle.

5.3.1 Erweiterung des MaBnahmenspektrums

Ein weiteres Entwicklungsfeld betrifft das Spektrum an Mallnahmen der beruflichen
Rehabilitation. Das bio-psycho-soziale Modell der ICF, das der Definition von Rehabili-
tation durch die WHO zugrunde liegt, betrachtet Gesundheit und Krankheit als Konti-
nuum und nicht als dichotome Kategorien. Der Gesundheitszustand hangt sowohl von
personenbezogenen Faktoren als auch von Umweltbedingungen ab. Fiir den Bewalti-
gungsprozess ist es daher entscheidend, neben gesundheitlichen Aspekten auch Um-
weltfaktoren und damit verbundene Einschrankungen der Teilhabe, wie etwa Arbeits-
losigkeit, einzubeziehen. Aufgrund der gesetzlich definierten abgegrenzten Zustandig-
keiten ist ein durchgangiger Rehabilitationsprozess in der Praxis jedoch nicht immer
moglich. Vor diesem Hintergrund eroffnet sich ein Entwicklungsfeld in der Erweiterung
des Angebotsspektrums der beruflichen Rehabilitation.

Der Landervergleich zeigt, dass das Mallnahmenspektrum der beruflichen Rehabilita-
tion zwischen den Lindern deutlich variiert. In Osterreich ist es gesetzlich relativ eng
definiert und wird in der Praxis vor allem mit Umschulungen verbunden. Darliber hin-
aus umfasst das gesetzlich verankerte Portfolio auch vorbereitende Malinahmen, Ar-
beitstrainings sowie arbeitsplatzbezogene Anpassungen. In der Praxis existieren jedoch
weitere Angebote, beispielsweise allgemeine Unterstitzungsleistungen des AMS wie
Eingliederungsbeihilfe oder Kombilohn, die nach theoretischem Verstandnis ebenfalls
zur beruflichen Rehabilitation gezahlt werden kénnen. Zudem werden immer wieder
Pilotprojekte umgesetzt, bei denen institutionell abgegrenzte Zustandigkeiten
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aufgelockert werden. Beispielsweise fiihrt das AMS Oberosterreich im Jahr 2025/2026
ein Pilotprojekt zur friihzeitigen Arbeitsmarktintegration von Rehageldbezieher:innen
durch. Diese Zielgruppe ist eigentlich im Geltungsbereich der OGK, werden aber im
Rahmen einer intensiven Beratung durch das AMS begleitet, um ihre Chancen auf eine
Integration in den Arbeitsmarkt zu erhdhen.

Mit Blick auf die Systeme in der Schweiz und in Ddnemark zeigt sich in Osterreich eine
strukturelle Liicke bei sehr niederschwelligen MalRnahmen der beruflichen Rehabilita-
tion, die nur wenige Stunden pro Woche besucht werden kénnen. Dies ist insbeson-
dere fir die Zielgruppe der Rehageldbezieher:innen relevant, da diese haufig nieder-
schwelligen Angebote bendtigen (siehe Kapitel 5.3.2). Im Geltungsbereich des AMS
sind mindestens 16 Wochenstunden vorgesehen, was flir manche Personen schwer re-
alisierbar ist (vgl. Lankmayer 2016, S. 63). In der Schweiz umfasst die berufliche Einglie-
derung IntegrationsmaRnahmen, die auf die Vorbereitung auf die berufliche Rehabili-
tation abzielen. Diese MaRnahmen werden von der Schweizer Expert:in E7 als beson-
ders niederschwellig bezeichnet, da sie bereits ab zwei Wochenstunden besucht wer-
den kénnen und darauf abzielen, die Arbeitsfahigkeit sukzessive aufzubauen.

Eine dhnliche Funktion erfiillt der sogenannte Ressourcenfluss-Kurs in Danemark, der
bis zum Inkrafttreten der Reform im Februar 2026 Teil der beruflichen Rehabilitation
war. Diese MaRnahme konnte bis zu drei Jahre besucht werden und kombiniert medi-
zinische Mallnahmen, soziale Unterstitzungsangebote sowie berufliches Training, um
die Arbeitsfahigkeit aufzubauen. Die Teilnahme war durch eine eigene gesetzliche Re-
gelung abgesichert, inklusive finanzieller Leistungen (Ressourceforlgbsydelse), die in
etwa dem Krankengeld entsprachen.

Neben den vorgelagerten MalRnahmen ergibt sich ein Entwicklungsfeld auch im An-
schluss an die MaBnahmen der beruflichen Rehabilitation. Hierbei kann fiir bestimmte
Zielgruppen liber Nachbetreuungsangebote nachgedacht werden. Das in Deutschland
umgesetzte Modellprojekt ,JobProtection” zeigte flir Personen mit psychischen Beein-
trachtigungen signifikant hohere Chancen auf eine nachhaltige Beschaftigung (Be-
schreibung siehe Kapitel 6.3). Zudem ergibt sich ein Entwicklungspotenzial bei flexiblen
Beschaftigungsmoglichkeiten flir Personen mit eingeschrankter Arbeitsfahigkeit, auf
das im nachsten Kapitel 5.3.2 noch eingegangen wird.

Zusammenfassend ldsst sich fiir Osterreich ein Entwicklungsfeld in der Erweiterung des
Angebotsspektrums der beruflichen Rehabilitation ableiten. Sowohl vor, wahrend als
auch nach den MaRnahmen besteht Potenzial, die Angebote starker an den individuel-
len Bedirfnissen der Zielgruppen auszurichten, um die nachhaltige Integration in den
Arbeitsmarkt zu fordern. Niederschwellige MaBnahmen und Nachbetreuung kénnen
dabei wichtige Bausteine fiir einen durchgangigen, effektiven Rehabilitationsprozess
sein. Gleichzeitig fihren die abgegrenzten Zustandigkeiten zwischen den Akteur:innen
dazu, dass Liicken im Rehabilitationsprozess entstehen konnen. Um diese zu schliel3en,
empfiehlt es sich, gezielt mit ergdnzenden, bedarfsgerechten Angeboten anzusetzen.
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5.3.2 Flexible Beschaftigungsmodelle fiir eingeschrankte Leistungsfahigkeit

Personen, die aufgrund gesundheitlicher Beeintrachtigungen nur eingeschrankt ar-
beitsfahig sind, konnen auch nach RehabilitationsmalRnahmen haufig keine volle Leis-
tungsfahigkeit erreichen. Fiir einen Teil der Betroffenen waren stufenweise Einstiegs-
moglichkeiten mit der Option der schrittweisen Erhéhung des Stundenkontingents
sinnvoll, wahrend ein anderer Teil der Betroffenen moglicherweise generell keine Voll-
zeitstelle mehr ausiiben kann. Eine Studie zu Langzeitarbeitslosen in Oberdsterreich
zeigt, dass gesundheitliche Einschrankungen die Hauptbarriere bei der Aufnahme einer
Beschiftigung darstellen. 61% der langzeitbeschiftigungslosen Personen in 00 verfii-
gen Uber gesundheitliche Vermittlungseinschrankungen. Rund sieben von zehn Perso-
nen gaben an, dass sie es hilfreich fanden, zunachst mit wenigen Stunden zu beginnen
und begleitende Gesundheitsangebote zur Verbesserung ihrer Leistungsfahigkeit wahr-
zunehmen, um wieder am Arbeitsmarkt FuR zu fassen (Lankmayer & Rigler 2025).

Vor diesem Hintergrund er6ffnet sich ein Entwicklungsfeld in der Schaffung von MaR-
nahmen zur Forderung der Arbeitsmarktintegration von Personen, die grundsatzlich
einen Arbeitswunsch haben, aber aufgrund eingeschrankter Leistungsfahigkeit nur in
Teilzeit oder mit reduzierten Stunden arbeiten kénnen. Dazu sind grundsatzlich ver-
schiedene Ansatze denkbar.

Eine Moglichkeit besteht darin, die Wiedereingliederungsteilzeit, die in Osterreich ei-
nen stufenweisen Wiedereinstieg nach langeren Krankenstdnden bei erwerbstatigen
Personen ermoglicht, auch gezielt fir Arbeitslose beziehungsweise Langzeitarbeitslose
einzusetzen. Dariber hinaus konnten Ansatze entwickelt werden, bei denen Personen
mit eingeschrankter Arbeitsfahigkeit nur eine bestimmte Anzahl von Stunden arbeiten
und zur Sicherung des Lebensunterhalts durch Lohnsubventionen unterstitzt werden.
In Osterreich existieren bereits Instrumente wie die AMS-Kombilohnbeihilfe, die je-
doch in der Regel auf ein Jahr begrenzt ist, mit Ausnahmefallen bis zu drei Jahren, etwa
fir altere Personen, Rehageldbezieher:innen oder nach Abschluss einer beruflichen
Rehabilitation.

In Danemark ermoglichen die sogenannten flexjobs (,fleksjobs“) Personen mit einge-
schrankter Arbeitsfahigkeit eine Beschaftigung am reguldren Arbeitsmarkt, unterstiitzt
durch Lohnsubventionen. Dies ist ein wesentlicher Bestandteil im ddnischen System
zur Forderung der Beschéftigung von Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen
und betrifft etwa vier Prozent aller Beschéftigten (eine ausfiihrliche Beschreibung be-
findet sich in Kapitel 6.6).

In diesem Zusammenhang kann auch auf Konzepte der Teilarbeitsfahigkeit beziehungs-
weise von Teilkrankenstanden verwiesen werden, wie sie in den skandinavischen Lan-
dern praktiziert werden. Dort zeigen sich bei ldngeren Krankenstdanden positive Effekte
auf die Riickkehr in den Arbeitsmarkt (Return to Work). Dieser Ansatz bericksichtigt
das Kontinuum von Gesundheit und Krankheit und zielt darauf ab, die verbleibende Ar-
beitsfahigkeit in den Vordergrund zu stellen. Eine Studie zur Ubertragbarkeit der skan-
dinavischen Erfahrungen auf Deutschland kommt zu dem Schluss, dass Instrumente
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der Teilkranschreibungen grundsatzlich positive Effekte haben. Die Autor:innen weisen
jedoch darauf hin, dass die Umsetzung aufgrund der Unterschiede zwischen den skan-
dinavischen Systemen und dem deutschen System — das in Grundziigen dem Osterrei-
chischen System dhnelt — mit erheblichen Hiirden verbunden ist. Dennoch sehen die
Gutachter:innen eine Entwicklungsperspektive darin, weg von Arbeitsunfahigkeit als
»,Entweder-Oder-Entscheidung” hin zur Konzentration auf die verbleibende Arbeitsfa-
higkeit (vgl. Sander et al. 2018).

Fiir Osterreich erdffnet sich ein mégliches Entwicklungsfeld dahingehend, Konzepte zur
stufenweisen Wiedereingliederung von arbeitslosen Personen zu schaffen. Zudem gilt
es Uber Beschaftigungsmoglichkeiten von Personen mit eingeschrankter Arbeitsfahig-
keit am regularen Arbeitsmarkt nachzudenken.

5.3.3 Arbeitgeber:innen-Verantwortung starken

Ein wesentlicher Faktor fur den Verbleib im Erwerbsleben und die Riickkehr an den Ar-
beitsplatz bei gesundheitlichen Einschrankungen ist das Mitwirken der Arbeitgeber:in-
nen. Sowohl die interviewten 6sterreichischen als auch die Expert:innen aus den be-
trachteten Landern betonen die Schliisselfunktion der Unternehmen bei einem mog-
lichst friihzeitigen Ansetzen des Return to Work bzw. bei der Umsetzung von Sekun-
darpravention und beruflicher Rehabilitation. Wie bereits in den vorherigen Abschnit-
ten gezeigt, variieren die gesetzlichen Vorgaben und Pflichten der Arbeitgeber:innen in
den untersuchten Landern stark. Besonders die niederlandische Regelung, die Unter-
nehmen umfassend verpflichtet, wird auch von Expert:innen in Deutschland und Os-
terreich (z.B. E1, E4) als guter Ansatz angesehen, um Arbeitgeber:innen frihzeitig ein-
zubinden und zu Interventionen zu motivieren.

Expert:in 4 betont, dass im niederldandischen System die friihzeitige Einbindung der Ar-
beitgeber:innen sowie die bis zu zweijdhriger Lohnfortzahlung diese stark motivieren,
aktiv MaBBnahmen zu setzen. In Deutschland entfallt diese monetdre Motivation nach
der sechsten Woche, da die Krankenkasse die Zahlungen libernimm. Das zwar gesetz-
lich vorgeschriebene betriebliche Eingliederungsmanagement wird mangels wirksamer
Sanktionen haufig nicht umgesetzt. Expert:in 5 hebt zudem die klaren Handlungsleitli-
nien bei Krankenstdanden positiv hervor, insbesondere die Vorgabe, innerhalb weniger
Wochen einen Wiedereingliederungsplan zu erstellen, der als zentraler Erfolgsfaktor
gilt und im Verlauf noch angepasst werden kann.

Fiir Osterreich lasst sich daraus ein mogliches Entwicklungsfeld ableiten, Arbeitge-
ber:innen friher und starker in den Rehabilitationsprozess einzubeziehen. Dabei ist es
wichtig, den Austausch zwischen Beschaftigten und Unternehmen von Beginn an zu
fordern und ein gemeinsames Verstandnis der Problematik sowie moglicher Losungs-
wege zu schaffen.
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5.3.4 Angebote fiir herausfordernde Zielgruppen

Aufgrund der systemischen Besonderheiten des Gsterreichischen Systems ergeben sich
fir bestimmte Zielgruppen aus Sicht der interviewten Osterreichischen Expert:innen
besondere Herausforderungen bei der Forderung der Integration in den Arbeitsmarkt.
Dies betrifft vor allem die Gruppe der Rehabilitationsgeldbezieher:innen, fiir die der
Ubergang in den Arbeitsmarkt kaum gelingt. Daneben wurden durch die interviewten
Osterreichischen Expert:innen zwei weitere Zielgruppen genannt, die zu wenig im Fo-
kus der Arbeitsmarktpolitik stehen. Dies umfasst die Gruppe der sogenannten , Ausge-
steuerten” und die Gruppe der Personen mit einem abgelehnten Pensionsantrag.

Rehabilitationsgeldbezieher:innen

Ein besonderes Entwicklungsfeld betrifft die Zielgruppe der Rehabilitationsgeldbezie-
her:innen. Die durch das SRAG 2012 angestrebte Wirkung, Rehabilitation vor der Pen-
sion zu ermoglichen, blieb deutlich hinter den Erwartungen zuriick. Der Rechnungshof
(2020) stellt im Rahmen der Follow-up-Uberpriifung der ,Invalidititspension Neu fest,
dass bereits 2015 rund 4.000 Personen eine medizinische und etwa 2.700 eine berufli-
che Rehabilitation in Anspruch nehmen hatten sollen. Tatsachlich waren im Jahr 2018
rund 21.200 Personen im Rehabilitationsgeld und nur etwa 120 Personen in beruflicher
Rehabilitation bzw. im Umschulungsgeld (2015: ca. 115). Ahnliche Ergebnisse zeigen
sich auch in der Evaluierung der IP-Neu (Haller et al. 2019, S. 75). Seit Inkrafttreten der
Reform hat sich die Anzahl der Umschulungsgeldbezieher:innen kaum verandert: Im
Dezember 2023 erhielten 100 Personen Umschulungsgeld, wahrend 16.863 Personen
Rehabilitationsgeld bezogen. Dies betrifft nur 0,6% der betroffenen Personen
(BMASGPKa 2025, S. 18).

Angesichts der hohen Zahl an Rehabilitationsgeldbezieher:innen bei gleichzeitig sehr
geringem Anteil an Umschulungsgeldbezieher:innen ergibt sich ein mogliches Entwick-
lungsfeld in der Schaffung von passgenauen Unterstiitzungsangeboten fiir diese Ziel-

gruppe.
,Ausgesteuerte”

Eine weitere Gruppe, die zunehmend Aufmerksamkeit erfahrt, sind die sogenannten
»Ausgesteuerten”. Dabei handelt es sich um Personen, deren Krankengeldbezug von
der OGK ausgelaufen ist und die keinen Anspruch mehr auf Leistungen haben. Diese
Personen missen sich aktiv bei anderen Institutionen um Unterstiitzung bemihen.
Laut Expert:in 1 werden sie haufig zwischen den Institutionen ,,hin- und hergeschickt”,
sodass hier ein Entwicklungsfeld verortet wird.

Mit dem Case Management Plus von fit2work wurde im Sommer 2025 ein intensives
Case Management fir diese Gruppe eingerichtet. Ziel ist es, durch qualifizierte MalR-
nahmen und individuelle Beratung eine nachhaltige Stabilisierung und Reintegration in
den Arbeitsmarkt zu ermoglichen. Dazu kdnnen auch vorbereitende Qualifizierungs-
malknahmen, wie Arbeitstrainings, eingesetzt werden. Die Teilnehmenden profitieren
von einer langeren und bedarfsgerechten Betreuungs- und Beratungsmoglichkeit. Das
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Angebot ist intensiver als das allgemeine Case Management von fit2work und kann bis
zu einem Jahr dauern.*? Zum Zeitpunkt der Studienerstellung liegen noch keine Evalu-
ierungsergebnisse fir das aktuelle Angebot vor.

Personen mit abgelehntem Invaliditadts-/Berufsunfihigkeitspensionsantrag

Eine weitere Zielgruppe, die starker in den Fokus von Reintegrationsmafinahmen ge-
riickt werden kdnnte, ist in der Einschatzung von Expert:in 2 die Gruppe an Personen
deren Antrag auf Invaliditats-/Berufsunfahigkeitspension abgelehnt wurde. Die Anzahl
der Antrage auf Invaliditats-/Berufsunfahigkeitspension liegt bei rund 50.000 pro Jahr,
wobei die konkrete Anzahl zwischen den jeweiligen Jahren variiert. Beispielsweise sind
die Antrage von lber 55.000 im Jahr 2019 in den Folgejahren etwas zurlickgegangen
und im Jahr 2024 betragen diese etwa 53.400. Die Zuerkennungsquote ist von 36% im
Jahr 2020 auf 25% im Jahr 2024 gesunken (BMASGKPb 2025, S. 12). Im Jahresbericht
der Pensionsversicherungsanstalt (PV 2025, S. 104) werden zahlreiche Ablehnungen
angefiihrt: Fir das Jahr 2024 belaufen sich diese auf 36.915 und fir das Jahr 2023 auf
insgesamt 35.932.

Nach Einschatzung von Expert:in 2 haben diese Personen ein besonders hohes Risiko,
langerfristig arbeitslos zu bleiben. Vor diesem Hintergrund ware es aus Sicht von Ex-
pert:in 2 sinnvoll, diese Zielgruppe — auch angesichts ihrer hohen Anzahl — starker in
den Fokus von Unterstilitzungsmafnahmen zu riicken und entsprechende Strukturen
zur gezielten Forderung zu schaffen.

42 Niheres siehe: Wie lduft eine Beratung durch fit2work ab?; https://www.fit2work.at/artikel/aktueller-artikel?utm_source=chat-
gpt.com
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6. Anhang: Innovative Ansatze

Nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die in weiterer Folge niher beschrie-
benen innovativen Ansatze.

Thema/innovativer Ansatz Land Seite
ganzheitlicher Rehabilitationsprozess Schweiz S.93
starke Arbeitgeberverpflichtung Niederlande | S. 97

Nachbetreuung nach beruflicher Rehabilita- | Deutschland | S. 100
tion

Supported Employment Ursprung: S. 101
USA

Fallmanagement Deutschland | S. 103

Beschaftigungsmoglichkeiten bei einge- Danemark S. 106

schrankter Arbeitsfahigkeit

Kooperation der Akteur:innen USA/Europa | S.108

Verknipfung medizinischer und beruflicher Deutschland | S. 110
Rehabilitation
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6.1 Ganzheitlicher Reha-Prozess (Schweiz)

Eine Besonderheit im Schweizer System ist die berufliche Eingliederung, die ein sehr
umfassendes MalRnahmenbiindel enthélt und bei der Invalidenversicherung als zentra-
les Steuer- und Organisationsorgan gesetzlich verankert ist. In Osterreich finden sich
Pendants zu vielen in der Schweiz verfliigbaren Angeboten der beruflichen Eingliede-
rung ebenfalls wieder, allerdings sind diese auf verschiedene Institutionen aufgeteilt.
Der innovative Ansatz des Schweizer Systems liegt darin, dass der gesamte Prozess bei
einem zentralen Akteur — der Invalidenversicherung (IV) — angesiedelt ist. Fir die Um-
setzung der EingliederungsmaRnahmen sind die kantonalen IV-Stellen zustandig. Die
regionalen Arbeitsvermittlungszentren (RAV), spielen bei der beruflichen Eingliederung
eine vergleichsweise untergeordnete Rolle. In Abbildung 10 sind die jeweiligen berufli-
chen Eingliederungsmafinahmen, eingeteilt nach den jeweiligen Eingliederungsphasen
dargestellt. Diese werden nachfolgend naher erlautert.

Abbildung 10: Berufliche EingliederungsmafBnahmen in der Schweiz
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Fallfihrung durch die IV-Stelle

Quelle: BSV, leicht verdanderte Darstellung
MaRBnahmen vor Anmeldung bei IV (Beratung und Friiherfassung)

Bevor Personen bei der IV gemeldet sind und EingliederungsmalRnahmen umgesetzt
werden, wird von der IV eingliederungsorientierte Beratung (Art. 3a IVG) und Friiher-
fassung (Art. 3a bis IVG) angeboten. Beide Instrumente zielen darauf ab, dass sich Per-
sonen moglichst frith — idealerweise noch im aufrechten Beschaftigungsverhaltnis —an
die IV wenden. Die Beratung richtet sich neben den versicherten Personen auch an Ar-
beitgeber:innen oder Arzt:innen und an weitere relevante Akteur:innen, um auf die
Leistungen zur IV aufmerksam zu machen. Die Friherfassung soll dazu beitragen, dass
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sich Personen mit bestehender oder drohender Arbeitsunfahigkeit an die IV wenden.
Diese kdénnen auch durch Vorschlige von Arzt:innen, Arbeitgeber:innen, Krankentag-
geldversicherungstrager udgl. zu einer Selbstmeldung animiert werden (vgl. BSV 2026,
S. 28-29). Der/die interviewte Schweizer Expert:in (E6) betont, dass die Anmeldung bei
der IV in erster Linie eine Anmeldung zur Eingliederung ist und nicht fiir eine Rente, da
in der Schweiz der Grundsatz , Eingliederung vor Rente” praktiziert wird.

FrihinterventionsmafRhahmen

Nach Anmeldung bei der IV erfolgt eine beruflich-medizinische Abklarung der Einglie-
derungsfahigkeit (Art. 43 ATSG). Innerhalb von zwolf Monaten ab Anmeldung bei der
IV entscheidet die IV-Stelle, ob die versicherte Person Anspruch auf Eingliederungs-
malknahmen hat, ob aufgrund mangelnder Aussicht auf Erfolg der Eingliederungsmal3-
nahmen der Anspruch auf eine Rente gepriift wird oder ob kein Anspruch auf Leistun-
gen der IV besteht. Wahrend der Frihinterventionsphase werden MaRnahmen der
Frihintervention umgesetzt. Zudem erfolgen Abklarungen im Hinblick auf den Ent-
scheid Uber die Durchfiihrung von EingliederungsmaBnahmen (BSV 2026, S. 31f).

FrihinterventionsmalRnahmen adressieren unterschiedliche Zielgruppen mit spezifi-
schen Zielsetzungen. Diese beinhalten:

- die Unterstitzung von gesundheitlich beeintrachtigten Jugendlichen bzw. jungen
Erwachsenen im Alter von 13 bis 25 Jahren beim Zugang zur erstmaligen berufli-
chen Ausbildung und dem Eintritt in den Arbeitsmarkt. Anpassungen des Arbeits-
platzes, Ausbildungskurse, Arbeitsvermittlung, Berufsberatung, sozial-berufliche
RehabilitationsmalBnahmen, BeschaftigungsmaRBnahmen, Beratung und Begleitung
(Art. 7d Abs. 1a IVG)

- die Erhaltung des Arbeitsplatzes von arbeitsunfahigen (Art. 6 ATSG) Versicherten
(Art. 7d Abs. 1b IVG)

- die Eingliederung von Versicherten an einem neuen Arbeitsplatz innerhalb oder
aullerhalb des bisherigen Betriebes (Art. 7d Abs. 1c IVG)

Die FrihinterventionsmaRnahmen umfassen ein breites Spektrum an Mallnahmen,
wobei kein Rechtsanspruch besteht (Art. 7d Abs. 3 IVG). Dazu zdhlen u.a. Anpassungen
des Arbeitsplatzes, Ausbildungskurse, Arbeitsvermittlung, Berufsberatung, sozial-be-
rufliche RehabilitationsmaBnahmen, BeschaftigungsmaBnahmen, Beratung und Beglei-
tung (vgl. Art. 7d Abs. 2 IVG; BSV 2026, S. 31-41).

2024 haben rund 17.200 Personen an FrithinterventionsmalRnahmen teilgenommen
(BSV 20254, S.13). Der Grof3teil der Beziehenden (32% der Beziehenden) hat eine Ar-
beitsvermittlung erhalten, eine Beratung- bzw. Coaching-Leistung beansprucht (22%
der Beziehenden), einen Ausbildungskurs besucht (21% der Beziehenden), sowie eine
Berufsberatung erhalten (13% der Beziehenden). Anpassungen des Arbeitsplatzes ha-
ben nur 4% der Beziehenden betroffen.
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Beratung und Begleitung

Die regionale IV-Stelle berat und begleitet die versicherte Person (und gegebenenfalls
ihre Arbeitgeber:innen) wahrend der EingliederungsmaRnahmen. Ziel ist, durch fort-
laufende Fallfihrung einen stéandigen Kontakt zur versicherten Person zu gewahrleis-
ten — vor, wahrend und zwischen den MalRnahmen, wahrend der Rentenpriifung und
bis zu drei Jahre nach der letzten MalRnahme —um den Eingliederungsprozess best-
moglich zu unterstitzen (vgl. BSV 2026, S.46ff).

IntegrationsmaRnahmen zur Vorbereitung auf die berufliche Eingliederung

Rechtsanspruch besteht fiir Versicherte, die seit mindestens sechs Monaten zumindest
50 Prozent arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) sind sowie nicht erwerbstéatige Personen unter
25 Jahren, sofern sie von einer Invaliditat nach Art. 8 Abs. 2 ATSG bedroht sind (Art.
14a. Abs. 1 IVG). Ziel ist es, die Personen fiir die Teilnahme an weiteren Integrations-
malknahmen vorzubereiten oder eine berufliche Eingliederung in den Arbeitsmarkt zu
ermoglichen. Zu den wichtigsten Integrationsmalinahmen zahlen die MaBnahmen der
»sozial-beruflichen Rehabilitation”. Diese umfassen ein Aufbautraining und ein Arbeits-
training. Beide MaBnahmen dienen dazu, die Arbeitsfahigkeit so weit aufzubauen, dass
die Teilnahme an weiteren EingliederungsmaBnahmen oder der beruflichen Eingliede-
rung ermoglicht wird. Ein Aufbautraining kann in einer Institution oder am ersten Ar-
beitsmarkt erfolgen, ein Arbeitstraining erfolgt in der Regel am ersten Arbeitsmarkt
(BSV 20254, S. 15-16). Bei den IntegrationsmaBBnahmen handelt es sich in der Einschat-
zung von Expert:in 6 um die niederschwelligste Eingliederungsmalinahe, wo anfangs
lediglich 2 Wochenstunden erforderlich sind, die sukzessiv gesteigert werden sollen.

2024 haben rund 13.100 Personen an IntegrationsmalRnahmen teilgenommen, wobei
63% davon ein Aufbautraining und 22% ein Arbeitstraining erhielten (BSV 20253, S. 15-
16).

Berufliche MaRnahmen (Art. 15 — Art. 18d IVG)

Die beruflichen MalRnahmen kénnen im Prozess der Eingliederung (siehe Abbildung
10) zu verschiedenen Phasen zugeordnet werden. Diese umfassen etwa vorbereitende
Malnahmen wie Berufsberatung, Ausbildungen und Umschulungen bis hin zu Arbeits-
vermittlungen oder Arbeitsversuche.

e Berufsberatung (Art. 15 IVG): Versicherte Personen, die infolge von Invaliditat
Schwierigkeiten bei der Ausflihrung ihrer friiheren Tatigkeit oder bei der Berufs-
wahl haben, haben Anspruch auf eine Berufsberatung, die verschiedene Angebote
umfasst. Im Jahr 2024 haben etwa 5.800 Personen an dieser MaRnahme teilge-
nommen, wobei 40% eine vorbereitende MaRnahme in der Berufsberatung*?

43 Mit vorbereitenden MaBnahmen werden magliche Ausbildungswege in der Praxis Uberprift, die Eignung abgeklart sowie Ge-
wohnung an die Anforderungen des ersten Arbeitsmarktes verfolgt, um den Eintritt in eine Ausbildung zu erleichtern (vgl.
BSV20253, S. 18).
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beansprucht haben, 38% eine vertiefende Abklarung** durchlaufen haben und 22%
der Beziehenden Berufsberatungsgespriachen und -analysen® teilgenommen ha-
ben.

Erstmalige berufliche Ausbildung (Art 16 IVG): Versicherte, die ihre Berufswahl ge-
troffen haben, die noch nicht erwerbstatig waren und denen infolge einer Invalidi-
tat bei der erstmaligen beruflichen Ausbildung in wesentlichem Umfang zuséatzliche
Kosten entstehen, haben Anspruch auf Ersatz dieser Kosten, sofern die Ausbildung
ihren Fahigkeiten entspricht. Das bedeutet, dass die IV nur jene Ausbildungskosten
Ubernimmt, die den versicherten Personen aufgrund ihrer Invaliditat zusatzlich ent-
stehen. Die Mehrkosten miissen mindestens 400 Franken im Jahr betragen. Zu den
moglichen Kosten zahlen u.a. Coaching-Leistungen, Sprachkurse, Kosten fiir Lehr-
mittel, Transportkosten (vgl. BSV 2026, S.80).

Diese EingliederungsmalRnahme adressiert vor allem Jugendliche und junge Er-
wachsene, wobei keine gesetzlichen Altersgrenzen definiert sind (vgl. E6).

Die erstmalige berufliche Ausbildung soll sich nach Mdéglichkeit an der beruflichen
Eingliederung am ersten Arbeitsmarkt orientieren und bereits dort erfolgen. Im
Rahmen der erstmaligen beruflichen Ausbildung sind sowohl formale (z.B. berufli-
che Grundausbildung nach eidgendssischen Fahigkeitszeugnis EFZ, allgemeinbil-
dende Schulen, Hochschule, héhere Berufsbildung) als auch nicht formale Ausbil-
dungen (z.B. Ausbildungen zur Vorbereitung auf eine Hilfsarbeit oder auf eine Ta-
tigkeit in einer geschiitzten Werkstéatte, Ausbildungen mit Zertifikatsabschliissen)
moglich.

Im Jahr 2024 hat die IV rund 12.700 Personen bei der erstmaligen beruflichen Aus-
bildung unterstitzt. Die groBten Bereiche betrafen die berufliche Grundausbildung
nach eidgendssischem Fahigkeitszeugnis EFZ (32% der Beziehenden), die Vorberei-
tung auf eine Hilfsarbeit oder auf eine Tatigkeit in einer geschiitzten Werkstatte
(25%) sowie die gezielte Vorbereitung auf eine erstmalige Ausbildung (12%). 3%
der Beziehenden befanden sich in einer Ausbildung auf Tertiarstufe und weitere
3% absolvierten eine allgemeinbildende héhere Schule. (vgl. BSV 202543, S. 20)

Umschulung (Art. 17 IVG): Ziel der Umschulung ist es, versicherten Personen, die
aufgrund einer drohenden oder bereits eingetretenen Invaliditat ihren erlernten
Beruf oder ihre bisherige Erwerbstatigkeit nicht mehr ausiiben kénnen und
dadurch eine erhebliche EinkommenseinbuBe erleiden, durch eine Ausbildung in
einem neuen Tatigkeitsbereich ihre Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder zu verbes-
sern. Nach der Durchfiihrung der Umschulung kann die versicherte Person idealer-
weise wieder ein dhnliches Einkommen erzielen. Im Gegensatz zur erstmaligen be-
ruflichen Ausbildung, in der durch die IV nur die invaliditdtsbedingten Mehrkosten
erstattet werden, Gibernimmt die IV die gesamten Kosten der Umschulung. Zudem
erhalten die Teilnehmenden ein Taggeld (vgl. E6). Die Umschulung beinhaltet

4 Mit der vertieften Abklarung werden mogliche Berufstatigkeiten praktisch erprobt und die Eignung in einem realen Arbeitsum-
feld abgeklart (vgl. BSV 20253, S. 18).

45 In den Beratungsgesprachen werden die Personlichkeit, Fahigkeiten und Neigungen unter Berticksichtigung der gesundheitli-
chen Einschrankung erfasst, um realisierbare Berufstatigkeiten und Ausbildungen zu bestimmen (vgl. BSV 20254, S. 18)
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dieselben Ausbildungen, die im Rahmen der erstmaligen beruflichen Ausbildung
zur Verfligung stehen.

Im Jahr 2024 hat die IV rund 6.700 Personen mit einer Umschulung unterstiitzt. Die
Inanspruchnahme der Art der Umschulungen unterscheiden sich jedoch deutlich
von jenen der erstmaligen beruflichen Ausbildung. Im Jahr 2024 hat der grofSte An-
teil der Beziehenden von Umschulungsmafnahmen nicht formale Ausbildungen ge-
nutzt (41% der Beziehenden), gefolgt von Ausbildungen auf Tertidrstufe (22% der
Beziehenden) und den eidgendssischen Fahigkeitszeugnissen (22% der Beziehen-
den) (vgl. BSV 20253, S. 22).

e Vermittlung: MaBnahmen zum Arbeitsplatzerhalt und zur Stellensuche (Art 18-
18d IVG).
Zu diesen MaBBnahmenbiindeln zdhlen vor allem Arbeitsvermittlungen, die arbeits-
unfahige Personen bei der Suche nach geeigneten Arbeitsplatzen oder in Hinblick
auf die Aufrechterhaltung ihres Arbeitsplatzes unterstitzen. Des Weiteren fallen
darunter Arbeitsversuche sowie Personalverleih, Einarbeitungszuschuss*®, Entschi-
digung fir Beitragserhéhungen und Kapitalhilfe. Im Jahr 2024 hat die IV fiir etwa
7.400 Versicherte Personen mit MaBnahmen zum Arbeitsplatzerhalt und zur Stel-
lensuche unterstitzt. Der GroRteil betrifft die Unterstiitzung bei der Arbeitsver-
mittlung (65% der Beziehenden), wobei 41% der Beziehenden Unterstiitzung bei
der Stellensuche und 24% beim Erhalt des Arbeitsplatzes erhielten. Einen Arbeits-
versuch haben 25% der Beziehenden absolviert und 10% erhielten einen Einarbei-
tungszuschuss. Personalverleih und Entschadigung fiir die Beitragserh6hung haben
nur Einzelfalle erhalten. (BSV 20254, S. 24-24)

6.2 Starke Verpflichtung von Arbeitgeber:innen (Niederlande)

In Osterreich gibt es fiir Arbeitgeber:innen keine gesetzlichen Verpflichtungen betref-
fend des Return to Work Prozesses. Das verpflichtende Durchfiihren von bestimmten
Schritten im Return to Work Prozess innerhalb definierter Fristen wird von einem Teil
der interviewten Expert:innen (z.B. E4, E5) allerdings als besonders wichtig empfun-
den. Als Beispiel eines Systems, in dem es gelingt, Arbeitgeber:innen mit ins Boot zu
holen, gelten die Niederlande. Der dort geltende gesetzlich festgehaltene Prozess der
Wiedereingliederung wird nachfolgend naher beschrieben.

Gesetzlich definierte Meilensteine der Wiedereingliederung in den Niederlanden

In den Niederlanden wurde der sogenannte , Gatekeeper Improvement Act” entwi-
ckelt, um Frihinterventionen durch Arbeitgeber:innen im Falle von Krankenstanden
ihrer Arbeitnehmer:innen zu férdern. Seit 2004 sind Arbeitgeber:innen dazu verpflich-
tet, , bei krankheitsbedingten Abwesenheiten von Arbeitnehmer:innen zwei Jahre lang

46 Der Einarbeitungszuschuss ist ein befristeter finanzieller Anreiz fir Arbeitgeber:innen, versicherte Personen fest anzustellen.
Waihrend der Anfangsphase einer Anstellung (Einarbeitungszeit) kann die IV bis maximal 180 Tage den vertraglich vereinbarten
Lohn ausgleichen, falls die versicherte Person noch nicht tber die volle Leistungsfahigkeit verfligt oder deren Leistungsfahigkeit
noch nicht gleich konstant ist wie jene von Angestellten ohne gesundheitliche Einschrankung. (BSV 20254, S. 24)
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zumindest 70% des Lohnes fortzuzahlen und zusatzlich MaBnahmen zur Wiedereinglie-
derung der Arbeitnehmer:innen zu setzen (siehe Abbildung 11). Das 2002 in Kraft ge-
tretene Gesetz definiert dabei klare Verantwortlichkeiten, welche von Arbeitgeber:in-
nen, Arbeitnehmer:innen und Arbeitsmediziner:innen zu erbringen sind. Diese werden
von der niederlandischen Sozialversicherungsagentur (UWV) gepriift und sofern diese
nicht eingehalten werden, auch sanktioniert. Erst nach zwei Jahren kann ein Antrag auf
Invaliditatsleistungen gestellt werden, die staatlich finanziert werden. (de Rijk 2018, S.
231-233)

Abbildung 11: Das niederlandische System der Leistungen bei Erwerbsunfihigkeit ab
2004
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Quelle: de Rijk 2018, S. 231

Die Verpflichtungen der Arbeitgeber:innen sollen im Folgenden naher beleuchtet wer-
den. In den Niederlanden finden sich im Gatekeeper-Gesetz (Wet verbetering poort-
wachter) detaillierte Regelungen inklusive festgelegter Fristen. Nachfolgende Tabelle
gibt einen Uberblick (iber die Meilensteine, die, wihrend einem Krankheitsfall von Ar-
beitnehmer:innen einzuhalten sind. Dabei sind Verantwortlichkeiten fiir Arbeitge-
ber:in, Arbeitnehmer:in und Arbeitsmediziner:in definiert.
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Tabelle 15: Uberblick iiber Verantwortlichkeiten von Arbeitgeber:in, Arbeitnehmer:in
und Arbeitsmediziner:in gemaR Gatekeeper-Gesetz

Zeitpunkt Meilenstein

Tag1l Arbeitnehmer:in muss Arbeitgeber:in Gber Krankenstand infor-
mieren.

Woche 1 Arbeitgeber:in muss den Arbodienst oder Arbeitsmediziner:in im
Betrieb informieren.

Woche 6 Innerhalb von sechs Wochen muss eine Problemanalyse (prob-

leemanalyse) durch den arbeitsmedizinischen Dienst (Arbo-
dienst) bzw. durch eine:n Arbeitsmediziner:in erstellt werden.

Woche 8 Gemeinsam von Arbeitgeber:in und Arbeitnehmer:in ist ein Akti-
onsplan (Plan van aanpak) innerhalb von acht Wochen ab Krank-
heitsbeginn zu erstellen.

Dieser Plan wird im Anschluss laufend evaluiert und gegebenen-
falls adaptiert. Expert:in 5 befindet die Moglichkeit der Anpas-
sung dieses Plans als besonders positiv.

Woche 42 Der/die Arbeitgeber:in unterrichtet die UWV Uber die Erkran-
kung.
Woche 52 Nach dem ersten Jahr erfolgt eine Evaluation liber die bisher er-

folgten MaRRnahmen (eerstejaarsevaluatie).

Woche 87 bis 93 | Der/die Arbeitnehmer:in muss eine WIA-Leistung bei der UWV
beantragen. AuBerdem muss eine abschlieffende Evaluation
(eindevaluatie) bzw. ein Reintegrationsbericht durch den/die Ar-
beitgeber:in erstellt werden.

nach Woche 93 Die UWV sichtet den Reintegrationsbericht. Sollte der/ die Ar-
beitgeber:in seinen gesetzlichen Verpflichtungen nicht nachge-
kommen sein, so sind Sanktionen moglich. Dies bedeutet, dass
eine weitere Verpflichtung zur Lohnfortzahlung (Loonsanctie)
nach den 104 Wochen auferlegt wird (bis zu 52 Wochen).

nach Woche 104 | Nach 104 Wochen, gerechnet ab dem ersten Tag der Arbeitsun-
fahigkeit wird gewohnlich keine Lohnfortzahlung mehr geleistet
(Artikel 29 Abs. 5). Ab Woche 105 ist fir die erkrankten Arbeit-
nehmer:innen der Bezug von WIA-Leistungen moglich.

Quellen: Reese/Mittag (2013); https://www.emploverlegal.nl/en/sick-leave/gatekeeper-act/ (Zugriff: 2.4.2026)

Die starke Arbeitgeber:innen-Verpflichtung in den Niederlanden wird oftmals als gutes
Beispiel angesehen, wie es gelingen kann, Arbeitgeber:innen starker in Return to Work
Prozesse einzubeziehen. Wenngleich das System einen sehr guten Ansatz darstellt, ist
einschrankend darauf hinzuweisen, dass von diesem Ansatz Gberwiegend Personen in
unbefristeten Beschaftigungsverhaltnissen profitieren. Dies betrifft gemal Expert:in 5
im Jahr 2025 beispielsweise nur 57% der Beschaftigten in den Niederlanden. Hingegen
stellt sich fir den anderen Teil der Beschaftigten der Zugang zu beruflicher Rehabilita-
tion bzw. zu MalBnahmen der Wiedereingliederung oftmals schwieriger dar. Auch fir
Arbeitgeber:innen erweisen sich deren Pflichten — insbesondere fiir sehr kleine Unter-
nehmen - teils als sehr herausfordernd (vgl. E5).

/99


https://www.employerlegal.nl/en/sick-leave/gatekeeper-act/

Oibf / Berufliche Rehabilitation im Léndervergleich

6.3 Nachbetreuung nach beruflicher Rehabilitation (Deutschland)

Fir die Zielgruppe von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen zeigen sich bei
der beruflichen Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt oftmals besondere Heraus-
forderungen. Dabei scheinen bestimmte Gelingensbedingungen fiir die berufliche Re-
habilitation und Arbeitsmarktintegration als besonders zentral. Insbesondere mehr In-
dividualitat und Flexibilitat der Angebote, eine kontinuierliche Betreuung, eine ent-
sprechende Zeit im Rehabilitationsprozess (kurze Wartezeiten, ausfiihrliche Diagnostik)
sowie Nachsorge-Ansatze werden dabei als besonders wichtig befunden (Reims et al.
2024).

Der Aspekt einer umfassenden Nachsorge nach erfolgter beruflicher Rehabilitation
wurde in Deutschland im Rahmen des bundesweiten Programmes rehapro im Modell-
projekt JobProtection aufgegriffen. Das Projekt wurde von der Deutschen Rentenversi-
cherung Braunschweig-Hannover initiiert und im Zeitraum Oktober 2019 bis Oktober
2024 pilotiert. Zielgruppen des Modellprojektes waren dabei Menschen mit psychi-
schen Beeintrachtigungen mit einer F-Hauptdiagnose (Ausnahme von F10-F19). Insge-
samt nahmen 250 Personen am Projekt teil. Innovativ am Projekt ist der im Vergleich
zur in Deutschland bislang gangigen Nachbetreuung von 6 bis 12 Monaten ldngere
Nachsorgezeitraum von 24 Monaten. (Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See 2018)

Mit dem Modellprojekt JobProtection wird den Teilnehmenden im Anschluss an die
berufliche Rehabilitation eine langerfristige, individuelle Nachbetreuung angeboten.
Dabei kann das Angebot ab dem ersten Arbeitstag in Anspruch genommen werden.
Das Besondere ist dabei ein langerfristiger Nachsorgezeitraum mit einer Dauer von bis
zu zwei Jahren. Innerhalb des Zeitraumes konnen die Personen selber wahlen, an wel-
chen Beratungs- und Unterstilitzungsangeboten sie teilnehmen. Angebote umfassen
beispielsweise Ergotherapie, Psychotherapie, sozialpdadagogische Begleitung oder
Schuldenberatung. Es kann insgesamt ein Ausmal von 48 Einheiten an Beratung und
Unterstitzungsangeboten im Rahmen der zwei Jahre beansprucht werden. Dies soll
dazu beitragen, dass bei herausfordernden Situationen der Erwerbstatigkeit auf Unter-
stitzung zurlickgegriffen werden kann. Das primare Ziel ist die Sicherung einer nach-
haltigen Beschéftigung nach der beruflichen Rehabilitation. (Bundesministerium fir Ar-
beit und Soziales 2020, S.44)

Die Wirksamkeit der Effekte wurde im Rahmen einer Studie untersucht. Insgesamt 113
Personen waren dabei in der Interventionsgruppe, die an JobProtection teilnahm. Die
Kontrollgruppen erhielten eine Standardnachsorge, wobei einerseits auf eine histori-
sche Gruppe mit Abschluss einer beruflichen Rehabilitation zwischen 2015 und 2017
sowie andererseits auf eine parallele Gruppe mit Abschluss der beruflichen Rehabilita-
tion zwischen 2019 und 2021 zuriickgegriffen wurde. Es wurden Daten zu sozialversi-
cherungspflichtigen Beitragen herangezogen (mindestens 24 Monate andauernde Be-
schaftigung). Die Analyse zeigte eine signifikant hohere Chance auf nachhaltige Be-
schaftigung in der Interventionsgruppe.
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6.4 Supported Employment (Ursprung in den USA)

Supported Employment ist ein Ansatz, der darauf abzielt, Individuen maoglichst friih in
eine regulare Beschéaftigung zu vermitteln, ohne zuerst TrainingsmaBnahmen oder Be-
handlungen abzuschlieRen. Zunachst wurde der Ansatz auf die Zielgruppe von Men-
schen mit schweren psychischen Erkrankungen bzw. Menschen mit Behinderung be-
schrankt, in den letzten Jahren wurde dieser aber auf weitere Gruppen (z.B. Menschen
mit affektiven Storungen, Personen mit Riickenmarksverletzungen) ausgeweitet (Fre-
derick & VanderWeele 2019, S. 2-3).

Die bekannteste Implementierung von Supported Employment ist das sogenannte ,,/PS
— Individual Placement and Support”. Kern des Konzeptes ist, dass Personen gleichzei-
tig Behandlung bzw. Training erhalten und bei der Arbeitssuche unterstiitzt werden
(,place-and-treat/train”). Dies unterscheidet sich von traditionellen Ansatzen, die zu-
nachst auf eine Behandlung der Erkrankung zielen und erst spater auf eine Jobsuche
(,train/treat-then-place”) (Frederick & VanderWeele 2019, S. 2-3).

Dabei werden folgende Prinzipien des ,,Individual Placement and Supports“ genannt
(Drake & Bond 2023, S. 2-3):

e Fokus auf reguldre Beschaftigung: Reguldre Arbeitsplatze am allgemeinen Arbeits-
markt werden als erreichbares Ziel fir die Klient:innen gesehen.

e Keine Ausschlusskriterien: Jede Person, die arbeiten mochte, hat Anspruch auf Un-
terstitzung.

e Beriicksichtigung der Priferenzen der Klientinnen/Klienten: Die Unterstiitzung
orientiert sich an Wiinschen und Entscheidungen der Klientinnen und Klienten.

e Rasche Arbeitssuche: Die Jobsuche wird moglichst friihzeitig unterstitzt, es finden
keine langwierigen Vorabklarungen, Trainings oder Beratungen statt.

e Gezielte Platzierung: Basierend auf den Interessen der Klient:innen, bauen Fach-
krafte Beziehungen zu Arbeitgeber:innen auf, um diese mit passenden Arbeitssu-
chenden zusammenzubringen.

e Integration von Vermittlung und Behandlung: Psychiatrische Behandlung und be-
rufliche Unterstlitzung werden integriert in Form einer abgestimmten Betreuung
durch ein interdisziplindres Team angeboten.

¢ Individuelle Beratung zu Sozialleistungen: Fachkrafte beraten iber Soziallleistun-
gen wie Erwerbsminderungsrente, Krankenversicherung und andere staatliche Un-
terstitzung.

¢ Individuelle, langfristige Unterstiitzung: Nachbetreuung erfolgt individuell abge-
stimmt und so lange, wie die Person Unterstiitzung benotigt oder wiinscht.

Drake und Bond (2023, S. 2-3) geben einen Uberblick (iber mehrere Meta-Analysen
und zeigen, dass IPS-Angebote bei Personen mit schweren psychischen Beeintrachti-
gungen durchgangig hohere Beschaftigungsraten am ersten Arbeitsmarkt erreichen,
verglichen mit Kontrollgruppen in anderen beruflichen MaBnahmen. Dabei wird ein
Zusammenhang mit der Qualitdt der Implementierung der Programme sichtbar. In den
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letzten Jahren wurde IPS auch auf neue Zielgruppen ausgeweitet. Diese umfassen
Gruppen mit ,,common mental illnesses“ (CMD, z.B. Angst oder Depression), posttrau-
matische Belastungsstérungen (PTSD), chronische Schmerzpatienten, Suchterkrankun-
gen oder Riickenmarksverletzungen. Die Ausweitung von IPS auf diese Krankheitsbilder
ist eine relativ aktuelle Entwicklung und bendtigt daher weitere Forschung. Abbildung
12 zeigt Beschaftigungsraten aus 13 randomisiert-kontrollierten Studien (RCTs) zum
IPS bei neuen Zielgruppen. Diese zeigen, dass IPS im Vergleich zu anderen Rehabilitati-
onsmalinahmen das Potenzial birgt, signifikant bessere Effekte auf Beschaftigungsra-
ten zu erbringen. Beispielsweise zeigten sich bessere Effekte bereits bei Personen mit
affektiven Stérungen (Bejerholm et al. 2017), bei jungen Erwachsenen mit Risiko einer
friihen Arbeitsunfahigkeit aufgrund sozialer und gesundheitsbezogener Probleme
(Sveinsdottir et al. 2020) oder auch bei Veteranen mit strafrechtlicher Verurteilung mit
psychischer Erkrankung und/oder Substanzmissbrauch (LePage et al. 2020). Zukunftig
werden weitere Studien — mit gréfReren Stichproben — bendtigt, um nahere Auf-
schllsse Uber die Wirksamkeit zu erhalten.

Abbildung 12: Beschéftigungsraten von Personen mit IPS (Interventionsgruppe) und
Kontrollgruppe aus 13 randomisiert-kontrollierten Studien mit diversen Krankheits-
bildern
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Quelle: Drake und Bond 2023, S. 11

Anmerkung: Schwarze Balken zeigen die Beschaftigungsraten fiir Personen der Interventionsgruppe mit
IPS, rote Balken zeigen jene der Kontrollgruppen. CMD: common mental disorder, MI: mental illness,
PTSD: posttraumatic stress disorder, SUD: substance use disorder

Einsatz von IPS (Individual Placement and Support) in Europa

IPS-Angebote haben sich in den letzten Jahren in den USA, in Europa und Asien stark
verbreitet. In Europa haben beispielsweise Schweden, die Niederlande und die UK be-
reits IPS-Angebote in die Versorgung im Bereich der psychischen Gesundheit aufge-
nommen und auch in Italien und Spanien wurden bereits erste IPS-Angebote umge-
setzt (Mascayano & Drake 2024, S. 4).
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In Italien wurde IPS bei Patientinnen und Patienten mit moderaten bis schweren psy-
chischen Erkrankungen erprobt. Insgesamt 95 Personen aus kommunalen psychiatri-
schen Zentren des Reggio Emilia Departments of Mental Health nahmen daran teil. Es
zeigte sich eine Beschaftigungsquote von 41,1% (ungewichtet) sowie eine Abbruch-
guote von 30,5% liber einen Nachbeobachtungszeitraum von 42 Monaten. Eine Ka-
plan-Meier-Analyse zeigte, dass nach sechs Monaten 34% einen Job gefunden haben,
nach 12 Monaten 44%, nach 18 Monaten 54% und nach 24 Monaten 61%.

In Osterreich finden die Prinzipien des Supported Employment vor allem im Bereich
des Netzwerk Berufliche Assistenz (NEBA) bereits Berlicksichtigung (z.B. Arbeitsassis-
tenz, Jobcoaching).

6.5 Fallmanagement (Deutschland)

Als einen wichtigen Ansatz im Zusammenhang mit der beruflichen Rehabilitation fiir
die Zielgruppe an Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen und besonderem
Unterstlitzungsbedarf wird seitens Expert:innen (z.B. E4) das sogenannte ,Fallmanage-
ment” betrachtet. In Deutschland wurde dies im Sozialgesetzbuch VI geregelt und er-
moglicht eine individuell zugeschnittene rechtskreisiibergreifende Unterstiitzung (SGB
VI, §13a). Der Paragraf trat 2025 in Kraft und wird seitens Expert:in 4 als vielverspre-
chender Ansatz bewertet. Dabei wird betont, dass im Falle eines aufrechten Beschafti-
gungsverhaltnisses eine friihe Einbeziehung von Arbeitgeber:innen in diesem Prozess
zentral ist und hier friihe Platzierung am Arbeitsplatz mit individuell zugeschnittenen
Unterstitzungsleistung besonders zielfiihrend ist. Flir die Umsetzung werden zunachst
Modellprojekte erprobt, ein exemplarisches wird nachfolgend beschrieben.

Das Projekt ,Koordination individueller Teilhabe (KiT)“ wurde im Rahmen des deut-
schen Bundesprogramms ,,Innovative Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben — rehapro”
pilotiert. Ausgangspunkt fiir die Entwicklung des Projektes war, dass Personen mit ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen und weiteren komplexen Problemlagen im Bereich
der Teilhabe, umfassende individuelle Rehabilitationsprozesse benétigen.*’

Ablauf/Methodik

Erprobt wurde zwischen 2020 und 2025 ein Case Management Ansatz in der Rehafach-
beratung in insgesamt vier Modellregionen in Deutschland (Ost, Stid, Stidwest, Nord-
west). Dabei sollte eine individuelle Betreuung der Teilnehmenden durch fixe An-
sprechpersonen — den sogenannten ,Fallmanager:innen” erfolgen, die als Lotsinnen
und Lotsen im Gesundheits- und Rehabilitationssystem fungieren. Dies sollte somit
eine einzelfallorientierte Rehabilitationskoordination Gber Tragergrenzen hinaus er-
moglichen,

47 Naheres siehe https://kit-rehapro.de/ (Zugriff: 9.2.2026)
48 Niheres siehe https://www.modellvorhaben-rehapro.de/SharedDocs/Projektdaten/Projektdarstellung KiT
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Fallmanagement beruht auf dem fachlichen Ansatz des Case Managements. Im Mo-
dellprojekt wurden die Teilnehmenden von Fallmanager:innen begleitet, um individuell
passende Angebote aus dem Versorgungssystem zu erhalten. Diese Gibernahmen konk-
ret die personenzentrierte Beratung und Entscheidungsfindungsfindung Giber mogliche
Schritte in der Rehabilitation, zudem steuerten sie die LeistungserschlieRung und -er-
bringung. Einerseits zdhlt zu den Aufgaben der Fallmanager:innen die Beratung der Be-
troffenen, andererseits auch Vernetzungsarbeit und Koordination von Angeboten, um
passende Leistungen zu initiieren. (Ehlen et al. 2025, S.54)

Das Fallmanagement konnte in drei Intensitatsstufen erfolgen. In der niedrigsten Stufe
1 erfolgte eine Erstberatung und gegebenenfalls weiterer Kontakt bei Bedarf. In Stufe 2
mit einer mittleren Intensitat gab es regelmalige Kontakte und Stufe 3 mit hoher In-
tensitdt sah Kontakte in kiirzeren Abstdanden vor. (Ehlen et al. 2025, S. 55)

Grundsatzlich ist der Ablauf des Fallmanagements in finf Phasen gegliedert (Ehlen et
al. 2025):

¢ Fallidentifikation/-klarung: Zunachst erfolgte ein Screening in Bezug auf einen
moglichen Fallmanagementbedarf, danach erfolgte ein persoénliches Gesprach.

e Bedarfsermittlung: Nach der Zuweisung in das Fallmanagement erfolgte ein As-
sessment zu den individuellen Bedarfslagen.

e Reha-/Teilhabeplanung: Je nach Intensitat des Fallmanagements werden Ziele,
Angebote und Zeitkontingente festgelegt. Veranderungen des Planes sind im
Prozess moglich.

e Uberwachung/Steuerung der Leistungen: Nach Abschluss der Zielplanung er-
folgt die Umsetzung unter Begleitung des Fallmanagers/der Fallmanagerin.
Diese hat eine Monitoring-Funktion und achtet darauf, ob Teilnehmende in ih-
ren Aufgaben vorankommen. Dabei fungieren die Fallmanager:innen aber auch
als Koordinator:innen, die mit verschiedenen Akteur:innen zusammenarbeiten
(Ehlen et al. 2025, S. 58).

Im Modellprojekt erfolgte eine Zusammenarbeit zwischen den unterschiedli-
chen Rehatradgern, aber auch mit Jobcentern, Rehakliniken, der Schuldnerbera-
tung, Bildungstragern und Integrationsfachdiensten. Seltener wurde auch mit
psychologischer Beratung und einheitlichen Ansprechstellen fiir Arbeitgeber:in-
nen bzw. der Eingliederungshilfe, Suchtberatungen sowie sozialen Beratung ko-
operiert (Ehlen et al. 2025, S. 151ff.).

e Abschluss und Evaluation: Das Fallmanagement endet, wenn die vereinbarten
Ziele erreicht wurden oder die individuelle Situation des Teilnehmenden als
stabil galten. Zudem endete es, wenn Teilnehmende abbrachen oder die Situa-
tion flr Fallmanager:innen untragbar wurde. Die Dauer des Fallmanagements
hdngte somit v.a. vom Unterstitzungsbedarf ab. Am Ende erfolgte eine Evalua-
tion.

Zielgruppen
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Im Allgemeinen ist Fallmanagement vor allem fiir jene Versicherten angezeigt, bei de-
nen aufgrund von bestimmten Erkrankungen bzw. persénlichen oder Umweltfaktoren
ein standardmaRiger Rehabilitationsverlauf verhindert/erschwert wird (z.B. familiare,
personliche, wirtschaftliche Problemlagen) (Ehlen et al. 2025, S. 56).

Die Zielgruppen von KiT waren in den vier Modellregionen unterschiedlich und umfass-
ten Personen mit ,kardiologischen und anderen Erkrankungen®, , psychische und psy-
chosomatische Erkrankungen®, Personen mit langerer Arbeitslosigkeit/ Arbeitsunfahig-
keit (>12 Monate) sowie Personen mit ,komplexem Unterstitzungsbedarf”. Die Teil-
nahme war freiwillig (Ehlen et al. 2025, S. 17.).

Evaluationsergebnisse des Modellprojekts

Die Evaluierung zeigt in mehreren Bereichen positive Ergebnisse (Ehlen et al. 2025, S.
20ff.):

e In der Teilhabeplanung wurden Handlungsziele gemeinsam mit den Teilnehmen-
den festgelegt (z.B. in Bezug auf die gesundheitliche Situation, Arbeit/Beschafti-
gung, Qualifizierung/Bildung, wirtschaftliche Situation). Die Zielerreichung wird in
sechs von sieben Bereichen in (iber 80% der jeweiligen Fille als ,erwartet/ mehr als
erwartet/ viel mehr als erwartet” bewertet.

e Der Status der Arbeits-/Erwerbsfahigkeit wurde am Beginn und Ende des Fallmana-
gements verglichen. Bei 43% der Versicherten konnte die Arbeitsfahigkeit wieder-
hergestellt werden, bei 9% konnte die Arbeitsfahigkeit gesichert werden.

e 15% waren am Ende des Fallmanagements wieder berufstatig und bei weiteren 9%
konnte die Berufstatigkeit erhalten werden. Bei 24% wurde ,,Sonstiges” — (iberwie-
gend waren dies berufsbildende MaBnahmen und Praktika — angefiihrt.

e Eszeigten sich auRerdem Verbesserungen der gesundheitsbezogenen Merkmale
(mit geringer Effektstarke) laut Selbsteinschatzung.

e Die Beurteilung der Erfahrungen mit dem Fallmanagement (Qualitat, personliche
Begleitung) fiel ebenfalls sehr positiv aus.

e Insgesamt wurden Teilnehmende mit komplexem gesundheitlichen Unterstiit-
zungsbedarf erreicht und diese nahmen am Projekt teil, wenn auch nicht im ge-
planten Umfang (weniger Teilnehmer:innen).
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6.6 Beschaftigungsmoglichkeiten bei eingeschrankter Arbeitsfahigkeit
(Danemark)

Flexjobs (Flekjob) sind in Danemark ein zentrales arbeitsmarktpolitisches Instrument,
das Menschen mit dauerhaft erheblich eingeschrankter Arbeitsfahigkeit die Teilhabe
am reguldren Arbeitsmarkt ermoglichen soll. Sie wurden Ende der 1990er Jahre einge-
flhrt, um einerseits Personen mit schweren gesundheitlichen Einschrankungen Be-
schaftigungsmoglichkeiten zu bieten und andererseits Friihpensionierungen zu vermei-
den. Seit ihrer Einfiihrung hat sich das System stark ausgeweitet und ist heute eines
der wichtigsten Instrumente zur Integration von Menschen mit Behinderungen oder
gesundheitlichen Einschrankungen in Danemark. Aktuell arbeiten rund 100.000 Men-
schen, etwa vier Prozent der gesamten danischen Erwerbsbevoélkerung, in einem
Flexjob (Bredgaard et al. 2025)

Nach der Reform von 2013 stieg die Zahl der Flexjobs deutlich an, da die Anspruchsvo-
raussetzungen angepasst wurden und auch Personen mit weniger als 12 Wochenstun-
den teilnehmen kdnnen. Mit der aktuellen Beschaftigungsreform, die ab Februar 2026
schrittweise in Kraft tritt, werden die meisten MalRnahmen der beruflichen Rehabilita-
tion abgeschafft. (ebd.)

Die Flexjobs sollen jedoch weiterhin bestehen bleiben und werden laut Einschatzung
der danischen Expert:in E8 vermutlich starker nachgefragt, da alternative MalRnahmen
reduziert werden.

Die Grundidee der Flexjobs besteht darin, Menschen, die aufgrund ihrer eingeschrank-
ten Arbeitsfahigkeit keine reguldare Beschaftigung finden oder behalten kdnnen, eine
Integration in den Arbeitsmarkt zu ermdglichen. Der/die Arbeitgeber:in bezahlt nur
den Lohn fir die tatsachlich erbrachte Arbeitsleistung, wahrend die Kommunen den
restlichen Anteil Gber Lohnkostenzuschisse Gbernehmen. Flexjobs kdnnen bereits mit
wenigen Stunden pro Woche in Anspruch genommen werden (ebd.)

Die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit erfolgt vereinfacht ausgedriickt folgendermaRen:
Wird beispielsweise fiir eine Aufgabe wie das Reinigen des Bodens von einer Person
ohne Einschrankungen eine Stunde bendétigt undbendtigt ein:e Flexjob-Mitarbeiter:in
fir dieselbe Aufgabe zwei Stunden, so ergibt sich eine Leistungsfahigkeit von 50%. Kri-
tisch wird von Expert:in 7 angemerkt, dass die Beurteilung der Leistungsfahigkeit nicht
auf einheitlichen Richtlinien basiert. In der Praxis kann sie daher zwischen den einzel-
nen Kommunen unterschiedlich ausfallen (ebd.).

Tabelle fasst die zentralen Eckdaten von Flexjobs zusammen. Grundsatzlich werden sie
furr bis zu fiinf Jahre gewihrt, danach erfolgt eine erneute Uberpriifung der Anspruchs-
berechtigung.

/ 106



6ibf / Berufliche Rehabilitation im Léndervergleich

Tabelle 16: Flexjobs in Dadnemark zentrale Kriterien

Zielgruppe Personen mit dauerhaften und erheblichen Einschrankungen ihrer Erwerbs-
fahigkeit, die keine reguldre Beschaftigung unter ,,normalen” Bedingungen
auf dem Arbeitsmarkt aufnehmen oder beibehalten kénnen.

Zugangskriterien | Wenn alle anderen relevanten aktiven Beschaftigungsmalinahmen ausge-
schopft sind. Die kommunalen Jobcenter sind fiir die Priifung der An-
spruchsberechtigung und die Verwaltung des Flexjob-Programms zustandig.

Lohnfestlegung Der/die Arbeitgeber:in bezahlt nur fir die ,effektiven” Arbeitsstunden. Die
Arbeitseffizienz der Person im Job wird im Vergleich zur Arbeitseffizienz ei-
nes/einer (fiktiven) ,normalen” Arbeitnehmers/Arbeitnehmerin in dersel-
ben Position bewertet.

Einkommen Die Flexjob-Mitarbeiter:innen werden fir die , effektiven” Arbeitsstunden
von Arbeitgeber:innen bezahlt und erhalten fiir die verbleibenden Arbeits-
stunden einen Lohnzuschuss von der Kommune. Der Zuschuss verringert
sich mit steigendem Lohn.

Dauer Temporér (Uberpriifung der Anspruchsberechtigung alle fiinf Jahre).

Quelle Bredgaard et al. 2025, S. 360, aus dem Englischen libersetzt.

Eine Studie von Bredgaard et al. (2025) zeigt, dass Flexjobs fiir viele Betroffene eine
stabile und sinnvolle Beschaftigung ermoglichen. Viele Beschaftigte berichten von ho-
her Arbeitszufriedenheit, dem Geflihl, gebraucht zu werden, und einer verbesserten
Lebensqualitdt im Vergleich zu Zeiten der Erwerbslosigkeit oder Krankheit. Gleichzeitig
gibt es ambivalente Effekte: Flexjob-Beschaftigte werden haufig auf einfachere, unter-
stiitzende Tatigkeiten beschrankt und haben geringere Aufstiegs- und Entwicklungs-
moglichkeiten als andere Beschaftigte. Aullerdem erfolgt oft ein indirekter Vergleich
mit ,normalen” Arbeitnehmer:innen, was zu Stigmatisierung fihren kann. Flexjobs for-
dern somit Beschaftigung und soziale Teilhabe, I16sen aber nicht automatisch alle
Gleichstellungsprobleme im Arbeitsleben.

Nach Einschatzung von Expert:in E8 stellen Flexjobs einen innovativen Ansatz zur For-
derung der Beschaftigung von Menschen mit gesundheitlichen Einschrankungen dar.
Besonders positiv wird bewertet, dass das Modell die Integration in den regularen Ar-
beitsmarkt in den Mittelpunkt stellt, was fiir viele Betroffene positive Effekte auf Be-
schaftigung und Lebensqualitat haben kann. Gleichzeitig wird jedoch kritisch ange-
merkt, dass ein Wechsel von einem Flexjob in eine regulare Beschaftigung nur selten
gelingt. Auch der Wechsel zwischen verschiedenen Flexjobs ist nur eingeschrankt mog-
lich, sodass die Durchladssigkeit in den reguldren Arbeitsmarkt insgesamt gering ist.

Dieser Punkt kann mit Blick auf eine mégliche Ubertragbarkeit des Modells auf Oster-
reich als besonders kritisch gesehen werden, da die eingeschrankte Durchlassigkeit die
Rickkehr in den regularen Arbeitsmarkt erschweren kénnte. Dennoch ist der danische
Ansatzinteressant, da er nicht auf ein Entweder-Oder von Arbeitsfahigkeit oder Ar-
beitsunfahigkeit fokussiert, sondern die verbleibende Arbeitsfahigkeit in den Vorder-
grund stellt. Auf diese Weise ermdglicht er Menschen mit gesundheitlichen Einschran-
kungen die Teilhabe am Arbeitsmarkt.
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6.7 Kooperation der Akteur:innen (USA und Europa)

Die Kooperation der zentralen Akteur:innen im Rehabilitationsprozess stellt auch an-
dere Lander vor eine groRe Herausforderung. Vor diesem Hintergrund kdnnen Befunde
von erfolgreichen Kooperationen wichtige Ansatzpunkte fiir Optimierungsmoglichkei-
ten bieten. Anstatt ein exemplarisches Beispiel herauszugreifen, werden hier zentrale
Ergebnisse eines aktuellen umfassenden internationalen Literaturreviews (Noteboom
et al. 2024) wiedergegeben.

Auf Basis von 26 einbezogenen Studien aus den USA und Europa wurden zentrale for-
derliche und hemmende Faktoren fiir eine erfolgreiche Kooperation der Akteur:innen
bei der Umsetzung der beruflichen Rehabilitation fiir Personen mit psychischen Erkran-
kungen identifiziert, die auch fiir andere Erkrankungsgruppen tbertragbar sind (siehe

Tabelle ).

Tabelle 17: Gelingende und hemmende Faktoren fiir erfolgreiche Kooperation in der
beruflichen Rehabilitation

Themenfeld

forderliche Faktoren

hemmende Faktoren

Einstellungen &

- positive Haltung zur Zusammenarbeit
- Wissen (iber Nutzen von Arbeit

- Offenheit fur integrierte Ansatze

- negative Einstellungen

- fehlendes Wissen

- Zweifel an Nutzen von Arbeit
- territoriales Verhalten

— aktive Beteiligung aller Ebenen; of-
fene Kommunikation

Uberzeugungen
- geringe Unterstiitzung durch
Kolleg:innen

- gegenseitiges Vertrauen - mangelndes Engagement

- Mitverantwortungs- und Zugehorig- - fehlendes Vertrauen; unterschiedli-
Engagement & i N : .

keitsgefiihl che Ziele/Perspektiven

Vertrauen

Governance & Struktur

- klare Rollen

- klare Ablaufe

- formalisierte Vereinbarungen
- transparente Governance

- gemeinsame Finanzierung

— unklare Zustandigkeiten

- fehlende Struktur

- Machtkdampfe; viele beteiligte Ak-
teur:innen

- fehlende finanzielle Anreize

Praktische Aspekte

- gemeinsame raumliche Nahe

- regelmalige Meetings

— Losungen fiir Datenschutz & System-
zugange

- Burokratie

— unterschiedliche IT-Systeme
- gesetzliche Hiirden

— Zeitmangel

- hohe Arbeitslast

Fachkrafte

- Schllsselpersonen

- unabhangige Projektleitung

- positive Kompetenzen & Personlich-
keit

- Kontinuitat im Team

- hohe Fluktuation
- fehlende Schliisselrollen
- unklare Vision

Klient:innenzentrierung

- gemeinsamer Fokus auf Klient:innen
- multidisziplindre Ansatze
- transparente Regeln

— Fokus auf formale/finanzielle Aspekte
statt Bedlirfnisse von Klient:innen

Quelle: Noteboom et al. 2024, eigene Darstellung
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Gute Zusammenarbeit in der beruflichen Rehabilitation entsteht vor allem dann, wenn
Fachkrafte offen fir Kooperation sind, den Nutzen von Arbeit fir Menschen mit ge-
sundheitlichen Erkrankungen kennen und integrierte Ansatze grundsatzlich unterstit-
zen. Positive Einstellungen, Wissen und Bereitschaft, Verantwortung fur die gemein-
same Aufgabe zu Gibernehmen, erleichtern die Koordination zwischen den beteiligten
Organisationen. Hinderlich wirken dagegen negative Haltungen, Unsicherheiten, feh-
lendes Wissen oder territoriales Verhalten, etwa wenn einzelne Akteur:innen ihre Zu-
standigkeiten schiitzen oder Kolleg:innen die Zusammenarbeit nicht mittragen.

Ein weiterer zentraler Faktor ist die Qualitdat des Engagements und des Vertrauens. Zu-
sammenarbeit funktioniert besser, wenn alle Ebenen — von der Leitung bis zu den
Fachkraften — aktiv beteiligt sind, offen kommunizieren und ein echtes Mitverantwor-
tungs- und Zugehorigkeitsgefiihl fir die gemeinsame Aufgabe entwickeln. Wenn dieses
Vertrauen fehlt oder die Beteiligten unterschiedliche Ziele verfolgen, erschwert dies
die Abstimmung und Entscheidungsprozesse.

Klare Strukturen unterstiitzen die Kooperation erheblich. Dazu gehdren eindeutige Rol-
len, transparente Prozesse und formalisierte Absprachen zwischen den beteiligten Sek-
toren sowie verlassliche Finanzierungswege. Wo Strukturen unklar sind, Machtfragen
ungeklart bleiben oder viele Akteur:innen involviert sind, kommt es haufig zu Abstim-
mungsproblemen.

Auf der praktischen Ebene helfen rdaumliche Nahe, regelmaRige Treffen und funktionie-
rende Losungen fir Datenschutz und IT-Zugange dabei, den Alltag der Zusammenar-
beit zu entlasten. Blrokratie, getrennte Systeme, gesetzliche Hiirden oder knappe Zeit-
ressourcen gehdren hingegen zu den typischen Hindernissen.

Auch die beteiligten Fachkrafte selbst spielen eine groRe Rolle: Schliisselpersonen,
eine unabhangige Projektleitung, stabile Teams und engagierte Personlichkeiten for-
dern den Erfolg. Hohe Fluktuation oder fehlende zentrale Rollen schwachen dagegen
den Prozess.

Schliefllich gelingt Kooperation besonders gut, wenn alle Beteiligten denselben Fokus
teilen: den bestmoglichen Nutzen fiir die Klient:innen. Eine klare, multidisziplindre Aus-
richtung auf die Bedirfnisse der Betroffenen starkt die Zusammenarbeit, wahrend ein
UibermaRiger Fokus auf formale oder finanzielle Aspekte diese eher behindert.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass fiir eine wirksame Kooperation sowohl
die strukturellen Rahmenbedingungen geschaffen werden miissen als auch die perso-
nenbezogene Ebene der Akteur:innen relevant ist.
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6.8 Verkniipfung von medizinischer und beruflicher Rehabilitation
(Deutschland)

Ein wesentliches Entwicklungsfeld im Kontext der beruflichen Rehabilitation ist eine
starkere Verknipfung von medizinischer und beruflicher Rehabilitation. Hier kntipft
das Modellprojekt BETA-MeH an, das im Rahmen des deutschen bundesweiten Pro-
grammes rehapro*? umgesetzt wird.

Das Projekt verfolgt das Ziel, die berufliche Teilhabe von Menschen mit erworbenen
Hirnschadigungen zu fordern. Dazu wird eine Rehabilitationsstrategie entwickelt und
erprobt, die den Betroffenen eine Riickkehr in den Arbeitsmarkt ermaoglicht, indem die
Versorgung konsequent an ihrem individuellen Bedarf ausgerichtet ist.

In Deutschland ist die neurologische Rehabilitation bislang phasenweise organisiert:
Nach der Akutbehandlung (Phase A), der intensivmedizinischen Versorgung (Phase B)
und der Friihrehabilitation (Phase C) liegt der Schwerpunkt ab der klinisch-medizini-
schen Rehabilitation (Phase D) auf der Teilhabe am Arbeitsleben bzw. auf der berufli-
chen Rehabilitation (Phase E) und der gesellschaftlichen Integration. Die Vielzahl betei-
ligter Akteur:innen flihrt jedoch in der aktuellen Praxis oft zu einer so hohen Komplexi-
tat, dass das Phasenmodell seine urspriingliche Zielsetzung einer nahtlosen Versor-
gung nicht vollstandig erreicht.

Das Modellprojekt BETA-MeH erprobt daher eine individuelle, bedarfsorientierte Re-
habilitationsstrategie, indem die Phasen D und E zu einer flexiblen Komplexleistung zu-
sammengefihrt werden. Alle notwendigen Akteur:innen, einschliefllich der Arbeitge-
ber:innen, werden von Anfang an Ulber eine:n zentrale:n Fallmanager:in eingebunden.
Diese:r begleitet die Betroffenen nicht nur wahrend der Rehabilitationsmalnahme,
sondern steht ihnen auch dariber hinaus unterstiitzend zur Seite.

Die Innovation des Projekts liegt in einer Rehabilitationsstrategie, die konsequent auf
die individuellen Bediirfnisse der Betroffenen ausgerichtet ist. Fiir die klinische wie
auch die betriebliche Phase werden keine festen Behandlungszeiten vorgegeben, so-
dass ein bedarfsorientierter Ubergang zwischen den Phasen moglich ist. Alle relevan-
ten Akteur:innen, einschlielRlich der Arbeitgeber:innen, werden von Beginn an einbezo-
gen, unterstiitzt durch ein externes Fallmanagement.Das Projekt wird im Zeitraum
1.11.2021 bis 31.10.2026 im Bundesland Nordrein-Westfalen durch die Deutsche Ren-
tenversicherung umgesetzt. Das Projekt wird durch das Institut fir Technologie und Ar-
beit>° (ITA) wissenschaftlich begleitet.

Zum Zeitpunkt der Fertigstellung der Studie liegen noch keine Evaluierungsergebnisse
vor. Das Projekt wurde seitens Expert:in 4 als innovatives Projekt vorgeschlagen, da
eine durchgangige Verknlpfung von medizinischer und beruflicher Rehabilitation er-
moglicht wird, wie es in der bisherigen Praxis kaum moglich war.

4 Ndheres zum Projekt siehe: https://www.modellvorhaben-rehapro.de/SharedDocs/Projektdaten/Projektdarstellung BETAMeH
2FA
50 Njheres siehe: https://www.ita-kl.de/ita-projekte/beta-meh/ (Zugriff: 2.4.2026)
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