
 
 

 

Arbeitsmarktservice 
Burgenland 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Optimale Betreuung und 
Vorgangsweisen bei psychisch 
belasteten KundInnen 

 

Forschungsprojekt im Auftrag des AMS 

Burgenland 
 
 
 
 
Projektleitung AMS Burgenland:  
Katharina Sipos  

 

 

ProjektmitarbeiterInnen abif:  

Andrea Egger-Subotitsch, Andrea Poschalko,  

Monira Kerler, Larissa Bartok, Claudia Liebeswar 

 

 

 
 

 

 

 

Wien, Mai 2014 

 

 
  



Optimale Betreuung und Vorgangsweisen bei psychisch belasteten KundInnen 

 
 
 analyse beratung interdisziplinäre forschung  

Inhaltsverzeichnis 
 

Einleitung  3 

1 Ein quantitativer Überblick über die Datenlage 4 

1.1 Rechtlicher Hintergrund und Zuständigkeit 4 

1.2 Psychische Erkrankungen: OECD, Österreich und Burgenland 4 

1.2.1 Psychische Erkrankungen im Burgenland 5 

1.2.2 Gesundheitsbarometer Burgenland 6 

1.2.3 Krankenstände und Arbeitsunfähigkeit durch psychische Erkrankungen 7 

1.3 AMS-Datenauszug: Charakteristika psychisch erkrankter KundInnen des AMS Burgenland 8 

1.3.1 Soziodemographische Daten 8 

1.3.2 Leistungsbezug: Leistungsart 10 

1.3.3 Wirtschaftsbranchen (Klassifikation der Wirtschaftstätigkeiten) 11 

1.3.4 Erwerbsverläufe der letzten 5 Jahre 12 

1.3.5 Psychische und Verhaltensstörungen 19 

1.3.6 Zusammenfassung der Datenanalyse 23 

2 Versorgungslage für psychisch erkrankte AMS-KundInnen aus dem Burgenland 24 

2.1 Angebotsstruktur: Burgenland und angrenzende Bundesländer 25 

2.1.1 Psychosozialer Dienst PSD (Burgenland) 25 

2.1.2 IMBUS ─ Individualisierte Maßnahme zur Berufsvorbereitung und Stabilisierung 
des BBRZ (Niederösterreich, Steiermark, Wien) 25 

2.1.3 Arbeitstraining des BBRZ (Niederösterreich, Steiermark, Wien) 26 

2.1.4 Perspektivenplan des BBRZ (Niederösterreich, Steiermark, Wien) 26 

2.1.5 Fit2work (Burgenland) 27 

2.1.6 Gesundheitsstraße (Burgenland) 27 

2.1.7 Arbeitsassistenz (Burgenland) 28 

2.1.8 Projekt „Freibrief“ (Burgenland) 28 

2.1.9 Start Living 45+ (Burgenland) 29 

2.1.10 Pro Mente (Burgenland) 29 

2.1.11 Frauenberufszentrum (Burgenland) 29 

2.1.12 Programm „Aufstieg“ 30 

2.1.13 HPE – Hilfe für Angehörige psychisch Erkrankter (Eisenstadt) 30 

2.1.14 REiNTEGRA (Wien) 30 

2.1.15 Burgenland-Netzwerk-Sozial (Zurndorf) 31 

3 Kooperationen des AMS Burgenland mit anderen Einrichtungen 32 

3.1 Die Zusammenarbeit mit anderen involvierten Institutionen aus Sicht des AMS ─ 
Ergebnisse des Workshops 32 

3.1.1 Allgemeine Bedeutung von Kooperationen zwischen den Einrichtungen 32 

3.1.2 Zusammenarbeit mit der Pensionsversicherungsanstalt (PVA) Landesstelle 
Burgenland 32 

3.1.3 Zusammenarbeit mit dem BBRZ 33 

3.1.4 Zusammenarbeit mit der Arbeitsassistenz 33 

3.2 Die Zusammenarbeit mit dem AMS und anderen involvierten Institutionen aus Sicht der 
Kooperationspartner ─ Ergebnisse der Interviews 33 

3.2.1 PVA (Pensionsversicherungsanstalt) Landesstelle Burgenland 33 



Optimale Betreuung und Vorgangsweisen bei psychisch belasteten KundInnen 

 
 
 analyse beratung interdisziplinäre forschung  

3.2.2 IMBUS ─ Individualisierte Maßnahme zur Berufsvorbereitung und Stabilisierung 
(BBRZ Wien) 34 

3.2.3 PSD (Psychosozialer Dienst) 34 

3.2.4 BGKK (Burgenländische Gebietskrankenkasse) 34 

4 Problemlagen, Hürden und Bedürfnisse im Rehabilitations- und (Re-)Integrationsprozess 
psychisch Erkrankter 35 

4.1 Aus Sicht betroffener AMS-KundInnen (schriftliche Befragung) 35 

4.1.1 Befinden und Gesundheitszustand der befragten KundInnen 36 

4.1.2 Problemlagen der KundInnen des AMS Burgenland 37 

4.1.3 Institutionelle Unterstützung und Lücken 39 

4.2 Aus Sicht betroffener AMS-KundInnen (persönliche Interviews) 41 

4.2.1 Gesund oder krank? ─ Die „unsichtbare“ Krankheit 42 

4.2.2 Multiproblemlagen und Ressourcen 43 

4.2.3 Ein doppelter Annäherungs-Vermeidungs-Konflikt 44 

4.2.4 Druck vs. Ermutigung und Sicherheit 45 

4.2.5 Berufliche Orientierungslosigkeit und Mangel an positiven Perspektiven 45 

4.2.6 Lost in Service: Komplexes System trifft auf komplexes System 47 

4.2.7 AMS-spezifische Wahrnehmungen der Befragten 49 

4.2.8 Resümee der KundInnenbefragung 54 

4.3 Aus Sicht der ExpertInnen 54 

4.3.1 Individuelle Probleme und Bedürfnisse sowie systemische Hürden 55 

4.3.2 Defizite in der Versorgungslandschaft 56 

4.3.3 Prozess- und Schnittstellenmanagement 56 

4.4 Aus Sicht der AMS-MitarbeiterInnen (Ergebnisse des Workshops) 57 

4.4.1 Systemische Hürden, Prozess- und Schnittstellenmanagement 57 

4.4.2 Defizite in der Versorgungslandschaft 59 

4.4.3 AMS-spezifische Barrieren 59 

4.4.4 Arbeitsfähigkeit? 60 

4.4.5 Individuelle Probleme und Bedürfnisse im AMS-Kontext 60 

5 Handlungsempfehlungen für das AMS-Burgenland 62 

5.1.1 Handlungsfeld 1: Kooperation und Vernetzung 62 

5.1.2 Handlungsfeld 2: Bedarfsgerechte Optimierung auf Angebotsebene 63 

5.1.3 Handlungsfeld 3: Bedarfsgerechte Optimierung der Beratungsebene 64 

  Handlungsfeld 3a: Stärkung der BeraterInnen 64 

  Handlungsfeld 3b: Informationssicherheit und Transparenz in der Beratung 65 

  Handlungsfeld 3c: Zielgruppenspezifische Leitlinien und Arbeitshilfen 66 

5.1.4 Handlungsfeld 4: Wirtschaftsunternehmen 68 

Quellen  69 

Tabellenverzeichnis 71 

Abbildungsverzeichnis 72 

Anhang  73 
 

 



Optimale Betreuung und Vorgangsweisen bei psychisch belasteten KundInnen 

 
 analyse beratung interdisziplinäre forschung 3 

Einleitung 

Die Zahl der Personen mit psychischen Erkrankungen bzw. Diagnosen nahm in den letzten zwei 
Jahrzehnten massiv zu. Für das Arbeitsmarktservice (AMS) stellen KundInnen mit einer 
psychischen Beeinträchtigung eine besondere Herausforderung im Hinblick auf die Vermittlung 
und Einsetzbarkeit dar. Die vorliegende Studie gibt einen quantitativen und qualitativen 
Überblick über die Zielgruppe im Burgenland und zeigt die unterschiedlichen Problemlagen 
und Zugangsbarrieren dieser Personengruppen zum Arbeitsmarkt auf. Die Schnittstellen und 
die Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen werden beschrieben, und basierend darauf 
werden Vorschläge für eine optimale Betreuung für diese Personengruppe entwickelt. 

Im ersten Teil dieses Berichts wird die Gruppe der psychisch Beeinträchtigten zahlenmäßig 
umrissen. Dazu werden Daten der Gebietskrankenkasse, der Pensionsversicherung und 
einzelner Maßnahmenträger herangezogen. Ein Schwerpunkt liegt auf der Darstellung AMS-
eigener Daten, die eine ungefähre Einschätzung der Häufigkeit des Vorkommens von 
psychischer Beeinträchtigung unter den AMS-KundInnen im Querschnitt erlauben.  

Im zweiten Teil wird die Versorgungssituation mit Unterstützungsleistungen im Burgenland 
dargestellt. Dabei werden auch Unterstützungsangebote aus den benachbarten 
Bundesländern berücksichtigt, auf die BurgenländerInnen fallweise Zugriff haben. In dieses 
Kapitel fließen sowohl Einschätzungen von ExpertInnen aus den Organisationen ein, die die 
Unterstützungsleistungen anbieten, als auch Einschätzungen von AMS-RehaberaterInnen.  

Der dritte Berichtsteil bezieht sich auf die Kooperationsbeziehungen zwischen dem AMS 
Burgenland, der Pensionsversicherungsanstalt, der Gebietskrankenkasse, dem Psychosozialen 
Dienst, der Arbeitsassistenz und dem BBRZ (IMBUS). Diese werden sowohl aus Sicht der AMS- 
RehaberaterInnen, die sich in einem Workshop zu den Kooperationsbeziehungen äußerten, als 
auch aus Sicht von VertreterInnen der genannten Institutionen (mit Ausnahme der 
Arbeitsassistenz) dargestellt. Die institutionellen ExpertInnen wurden in Einzelinterviews 
befragt. Eine Namensliste der VertreterInnen und weiterer ExpertInnen ist im Anhang 
enthalten.  

Im vierten Berichtsteil wird auf die Problemlagen, Hürden und Bedürfnisse im Rehabilitations- 
und (Re-)Integrationsprozess psychisch erkrankter Personen eingegangen. Beginnend mit der 
Auswertung einer kleinen quantitativen Befragung unter AMS-KundInnen mit psychischen 
Belastungen (53 Personen), werden erste Einblicke in die KundInnensichtweise gegeben. Diese 
werden durch eine Analyse von 36 persönlichen, ausführlichen Gesprächen mit betroffenen 
AMS-KundInnen vertieft. Im Detail wird auf die Situation dieser KundInnengruppe mit ihren 
komplexen Problemlagen eingegangen, und es wird deren Sichtweise auf die 
Unterstützungsleistungen (siehe Kapitel 4.2.6 Lost in Service: Komplexes System trifft auf 
komplexes System) und auf das AMS (Kapitel 4.2.7 AMS-spezifische Wahrnehmungen der 
Befragten) erläutert. Ergänzt wird dieser qualitative Studienteil durch die Sichtweise von 
PsychiaterInnen, PsychotherpeutInnen, der institutionellen ExpertInnen (PVA, PSD, IMBUS) 
sowie der RehaberaterInnen des AMS.  

In den einzelnen Kapiteln werden bereits unsystematisch Vorschläge zur Verbesserung der 
Situation von psychisch erkrankten Personen genannt. Im abschließenden Kapitel 
„Handlungsempfehlungen für das AMS Burgenland“ werden diese in einzelne Handlungsfelder 
gegliedert und zusammenfassend erläutert. 
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1 Ein quantitativer Überblick über die Datenlage 

1.1 Rechtlicher Hintergrund und Zuständigkeit 

Die rechtlichen Rahmenbedingungen des AMS finden sich im Bundesgesetz über das 
Arbeitsmarktservice (Arbeitsmarktservicegesetz – AMSG, BGBl. Nr. 313/1994), das gleichzeitig 
mit dem Arbeitsmarktservice-Begleitgesetz (AMS-BegleitG, BGBl. Nr. 314/1994) und dem 
Arbeitsmarktpolitik-Finanzierungsgesetz (AMPFG, BGBl. Nr. 315/1994) vom Nationalrat 
beschlossen wurde.1 

Die Spezifizierung der expliziten Aufgaben findet sich im zweiten Teil des AMSG in §29 „Ziel 
und Aufgabenerfüllung“. Die Zielbestimmungen umfassen die Überwindung von Umständen, 
die eine unmittelbare Vermittlung verhindern. Auch in der Beschreibung der Dienstleistungen 
des AMS in §32 Absatz 2 findet sich der explizite Auftrag zur Unterstützung bei der Herstellung 
oder Erhaltung der Vermittlungsfähigkeit der KundInnen. Hieraus ergibt sich unmittelbar die 
Unterstützung psychisch belasteter AMS-KundInnen, die eine Wiederherstellung ihrer 
Arbeitsfähigkeit anstreben.  

Betreffend die Frage nach der Anspruchsberechtigung bezieht sich das AMS auf den §7 des 
Arbeitslosenversicherungsgesetzes (AlVG), in dem der Anspruch auf Arbeitslosengeld geregelt 
ist. Als Kriterium hierfür wird die Verfügbarkeit zur Arbeitsvermittlung angeben, die unter 
anderem in §8 Arbeitsfähigkeit voraussetzt. Der Anspruch auf Vermittlung ist hingegen 
gesetzlich ungeregelt. Buchinger2 kritisiert die Tatsache, dass die Betreuung und finanzielle 
Unterstützung durch das AMS nach dem AlVG geregelt ist, wodurch der Zuständigkeitsbereich 
enger definiert ist, als es das AMSG (§32 Absatz 2) vorschreiben würde. In letzterem ist die 
gezielte Wiederherstellung der Vermittelbarkeit als eine der Kerndienstleistungen des AMS 
beschrieben. 

1.2 Psychische Erkrankungen: OECD, Österreich und Burgenland 

OECD-weit leidet etwa jedeR Fünfte im arbeitsfähigen Alter (20%) unter klinisch relevanten 
psychischen Erkrankungen.3 Dies geht mit der Feststellung konform, dass EU-weit etwa 27% 
der Personen im erwerbsfähigen Alter innerhalb eines Jahres an einer psychischen Erkrankung 
leiden.4 Die Lebenszeitprävalenz von psychischen Erkrankungen wird laut OECD-Bericht sogar 
auf bis zu 50% geschätzt. Das Risiko, irgendwann im Arbeitsleben psychisch zu erkranken, ist 
demnach nicht zu unterschätzen. Häufig handelt es sich dabei um Erkrankungen leichten bis 
mäßigen Schweregrades, während schwere psychische Erkrankungen seltener sind. Die vier 
häufigsten Erkrankungsbilder umfassen Angststörungen, depressive Erkrankungen, 
somatoforme Störungen und Alkohol- und Drogenmissbrauch.5  

In Abhängigkeit vom Schweregrad können verschiedene Symptome die arbeitsbezogene 
Funktionalität erheblich beeinflussen. Daher haben Betroffene insgesamt ein doppelt so hohes 
Risiko arbeitslos zu werden, und die Beschäftigungsquoten psychisch Erkrankter liegen 

                                                           
1
 Diese und alle weiteren im Bericht erwähnten Gesetzestexte sind unter www.ris.bka.gv.at verfügbar. 

2
 Buchinger, Erwin (2012): Diskriminierung und Gleichstellung von Menschen mit Behinderungen. In: Ehs, 

Tamara/Gschiegl, Stefan/Ucakar, Karl/Welan, Manfred (Hg.): Politik und Recht, Wien: Facultas. S. 309-328. 
3
 Vgl. OECD (2012): Sick on the Job? Myths and Realities about Mental Health and Work, Mental Health and Work, 

OECD Publishing. http://www.oecd.org/els/emp/49227343.pdf 
4
 Vgl. Klein, Christian/Dantendorfer, Karl/Gartlehner, Gerald (2011): Ein Volk von psychisch Kranken? In: Arzt & 

Praxis, 2011 Nr. 977. 
5
 Vgl. OECD (2012): Sick on the Job? Myths and Realities about Mental Health and Work, Mental Health and Work, 

OECD Publishing. http://www.oecd.org/els/emp/49227343.pdf 

http://www.ris.bka.gv.at/
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zumindest um etwa 10 bis 15 Prozentpunkte unter jener von „gesunden“ Personen. Bei 
Personen mit leichten bis mäßigen psychischen Leiden liegt die Beschäftigungsrate bei etwa 
60-70%. Für schwer Erkrankte ist die Wahrscheinlichkeit erwerbstätig zu sein noch geringer, 
hier liegt die Erwerbsquote bei nur 45-55%. Als besondere Herausforderung für die 
Entscheidungsträger werden im OECD-Bericht aber auch psychische Erkrankungen genannt, 
die unter einer gewissen klinischen Signifikanz liegen, die Betroffenen aber bereits 
beeinträchtigen. Dabei gilt es, die Chronifizierung oder Verstärkung subklinischer Störungen zu 
verhindern.6 

Aber auch körperliche Erkrankungen gehen oftmals mit starker psychischer Belastung einher. 
So wurde festgestellt, dass etwa ein Viertel der RehapatientInnen unter akutem, 
behandlungsbedürftigem Distress stehen. Frauen wiesen hierbei generell eine höhere 
Stressbelastung auf.7 Körperliche Beschwerden können aber auch psychische Ursachen haben 
bzw. mit diesen in Wechselwirkung stehen, man denke an den gesamten Bereich der 
Psychosomatik (z.B. ICD-Code F548 oder F45.X9). 

In Österreich waren im Jahr 2009 rund 900.000 Personen in einem Ausmaß von psychischen 
Erkrankungen betroffen, das zur Inanspruchnahme von Krankenversicherungsleistungen 
führte. 840.000 erhielten eine medikamentöse Behandlung mit Psychopharmaka, 130.000 eine 
Psychotherapie und 70.000 eine stationäre Behandlung.10 Von den 900.000 Personen waren 
rund 420.000 bzw. 46% im erwerbsfähigen Alter zwischen 20 und 60 Jahren. Hierdurch wurden 
750 Millionen Euro an Kosten verursacht.11 In einer Studie aus dem Jahr 2007 die auf 
geschätzten Daten aus dem Jahr 2004 beruht, werden Angst- und Zwangserkrankungen, 
affektive Störungen und Abhängigkeitserkrankungen als die zahlenmäßig häufigsten 
psychischen Erkrankungen in Österreich ausgewiesen.12 

1.2.1 Psychische Erkrankungen im Burgenland 

Im stationären Bereich werden in burgenländischen Krankenhäusern im Vergleich zu anderen 
österreichischen Krankenanstalten seltener Personen mit Diagnosen im Bereich der 
„Psychischen und Verhaltensstörungen“ aufgenommen (2% vs. 5%).13 Über die Gründe für 
diese Diskrepanz kann nur spekuliert werden, anzumerken ist jedoch, dass es im Burgenland 
z.B. bis dato keine Betten im Fachbereich „Kinder- und Jugendpsychiatrie“ gibt. 14  

Hinsichtlich chronischer Erkrankungen zeigt sich laut Selbsteinschätzungen der Bevölkerung im 
Rahmen der österreichischen Gesundheitsbefragung (AT-HIS Gesundheitsbefragung 2006/07), 
dass die Krankheitsprävalenz chronischer Depressionen bzw. von Angstzuständen im 
Burgenland etwa dem landesweiten Durchschnitt entspricht (8,1% vs. 8,9%). Es leidet jedoch 
die weibliche Bevölkerung häufiger an chronischen Depressionen bzw. Angstzuständen als die 

                                                           
6
 Vgl. OECD (2012): Sick on the Job? Myths and Realities about Mental Health and Work, Mental Health and Work, 

OECD Publishing. http://www.oecd.org/els/emp/49227343.pdf 
7
 Vgl. Müller, Rudolf (PVA) (2011): Präsentation zur Enquete Psychische Erkrankungen – Hauptursache für 

Invalidität? Am 25.10.2011 im BMASK. 
8
 Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei anderenorts klassifizierten Krankheiten 

9
 Somatoforme Störungen 

10
 Vgl. Lenz, Gerhard (2012): Rehabilitation bei psychischen Störungen unter besonderer Berücksichtigung der 

ambulanten Reha. In: WISO 35. Jg. (2012), Nr. 4. S. 54. 
11

 Vgl. Abschlussbericht Projekt „Psychische Gesundheit“. Analyse der Versorgung psychisch Erkrankter. 
Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger/GKK Salzburg (Hg.) (2011): S. 5 f. 
12

 Vgl. Wancata, Johannes/Sobocki, Patrick/Katschnig, Heinz: (2007). Die Kosten von „Gesirnerkrankungen“ in 
Österreich im Jahr 2004. Wiener Klinische Wochenschrift 119/3-4:91-98. Zitiert in: Abschlussbericht Projekt 
„Psychische Gesundheit“. Analyse der Versorgung psychisch Erkrankter. Hauptverband der österreichischen 
Sozialversicherungsträger/GKK Salzburg (Hg.) (2011): S. 5 f. 
13

 Vgl. Schnabel, Florian/Szabo, Barbara/Gollner, Erwin/Walter, Evelyn/Dragosits, Aline (2012): Amt der 
Burgenländischen Landesregierung (Hg.) Burgenländischer Gesundheitsbericht 2012 Langfassung. Hornstein: DANEK 
Grafik Repro Druck. S. 152. 
14

 Vgl. ebd. S. 293.  
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männliche (9,9% vs. 6,1%). Darüber hinaus werden im Nordburgenland chronische 
Depressionen bzw. Angstzustände häufiger berichtet als im Südburgenland (8,5% vs. 7,2%).15 

Genaue Prävalenzdaten und Inzidenzraten sind insofern schwer zu ermitteln, als in Österreich 
keine Codierung der Diagnosen im niedergelassenen Bereich der ärztlichen Versorgung 
besteht. Die burgenländische Gebietskrankenkasse (BGKK) stellte jedoch auf Anfrage Daten zur 
Verfügung, die auf der Verschreibung von Psychopharmaka als Hilfsparameter beruhen.16 Die 
Angaben beziehen sich hier also nur auf jene Personen, die bei der burgenländischen 
Gebietskrankenkasse versichert sind.17 Auf dieser Basis wird die Anzahl der bei der BGKK 
versicherten PatientInnen mit psychischer Erkrankung im Jahr 2012 auf insgesamt rund 27.800 
Personen berechnet (Jahresprävalenz). Von diesen Personen waren rund 12% (3.500 
Personen) 2012 mindestens einmal beim AMS gemeldet.18 Allein die Medikamentenkosten der 
Psychopharmaka betrugen 2012 für die Gesamtheit der PatientInnen mehr als 7 Mio. Euro. 
Betrachtet man die AMS-KundInnen gesondert, fielen für diese Psychopharmakakosten in der 
Höhe von etwa 908.000 Euro an, was ebenfalls einem Anteil von etwa 12% entspricht. 

Die Inzidenzrate wurde aus dem Vergleich berechnet, welche der Personen, die 2012 
Psychopharmaka erhielten, im Jahr 2011 jedoch keine Medikamente in Anspruch nahmen. Dies 
waren etwa 6.000 (25%) Personen der Gruppe der nicht über das AMS versicherten Personen 
und knapp 1.300 Personen (37%) der 3.500 AMS-KundInnen. Unter AMS-KundInnen sind 
demnach Neuerkrankungen prozentuell gesehen häufiger zu beobachten. 

Durch den Psychosozialen Dienst (PSD) Burgenland wurden 2012 rund 4.300 Personen mit 
psychischen Erkrankungen behandelt bzw. betreut. Dabei wurde im Zeitraum zwischen 2009 
und 2012 eine Steigerung um rund 1.000 PatientInnen in der Betreuung verzeichnet.19 Etwa 
ein Drittel der durch den PSD Burgenland behandelten bzw. betreuten Personen leidet unter 
einer affektiven Störung (ICD Gruppe F3). Diese PatientInnengruppe steigt im 
Beobachtungszeitraum (2009 bis 2012) kontinuierlich an. Starke zahlenmäßige Anstiege 
werden im PSD Burgenland auch bei der Betreuung von PatientInnen mit 
Demenzerkrankungen verzeichnet (ICD Gruppen F00-F03). Demgegenüber beobachtet der PSD 
Burgenland von 2011 bis 2012 ein Rückgang der wegen Schizophrenie behandelten 
PatientInnen um 10% (ICD Gruppe F2).20 

1.2.2 Gesundheitsbarometer Burgenland 

Die im Burgenländischen Gesundheitsbericht 2012 dargestellten Ergebnisse des 
Gesundheitsbarometers zur Zufriedenheit der burgenländischen Bevölkerung mit der 
Gesundheitsversorgung (Befragungsdaten in mehreren Wellen, 2011/12) sowie zur 
gesundheitlichen Selbsteinschätzung (AT-HIS Gesundheitsbefragung 2006/07) zeigen 
insgesamt ein recht positives Bild. Dennoch, in Details spiegelt sich wider, was auch in Hinblick 
auf die Gruppe der psychisch Erkrankten und Belasteten eine Rolle spielt: 

                                                           
15

 Vgl. ebd. S. 65f. 
16

 Alle Medikamente der ATC-Gruppen N05, N06 und N07. ATC: Anatomisch-therapeutisch-chemisches 
Klassifikationssystem. N05: Psycholeptika. N06: Psychoanaleptika. N07: andere Medikamente für das 
Nervensystem. 
17

 Dies sind in etwa 120.000 Personen (von etwa 277.000 EinwohnerInnen im Burgenland). Hier sind nur diejenigen 
gezählt, die selbst bei der BGKK versichert sind, also keine mitversicherten Angehörigen. Außerdem sind in den 
Angaben keine Personen erfasst, die durch ihr Arbeitsverhältnis bei der WGKK oder der NOEGKK versichert sind.  
18

 Gezählt wurden Personen, die mindestens einmal im Jahr 2012 als „Dienstgeber“ das AMS hatten. Weiters ist zu 
beachten, dass burgenländische Pendler (Hauptwohnsitz Burgenland und Arbeitsplatz in einem anderen 
Bundesland), die zum Beispiel in Wien oder in NÖ krankenversichert sind und danach arbeitslos werden, sowohl in 
die Zuständigkeit des AMS Burgenland fallen, als auch anspruchsberechtigt bei der BGKK sind. 
19

 Birner, Sabine (2012): PSD BURGENLAND GMBH IN ZAHLEN. S. 2 (Bericht wurde auf Anfrage zur Verfügung 
gestellt). 
20

 Ebd. S. 3. 
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So ist zum einen bemerkenswert, dass – gefragt nach der Zufriedenheit mit verschiedenen 
Aspekten und Rahmenbedingungen der Gesundheitsversorgung ─ fast 20% der Befragten 
wenig oder gar nicht mit der fachärztlichen Versorgung zufrieden sind. Auch die 
Gesundheitsversorgung im Spitalsbereich fällt gegenüber der hohen Zufriedenheit mit der 
hausärztlichen Betreuung deutlich geringer aus. Auf die explizite Frage, mit welchen Teilen der 
burgenländischen Gesundheitsversorgung sie weniger zufrieden sind bzw. was in der 
Versorgung fehlt, werden an erster Stelle zu wenig FachärztInnen und zu lange Wartezeiten im 
Spital und bei niedergelassenen ÄrztInnen beklagt.21  

Zum anderen fällt auf, dass 75% der NordburgenländerInnen und nur 69% der 
SüdburgenländerInnen ihren Gesundheitszustand als „sehr gut“ oder „gut“ bezeichnen. Im 
Gegensatz dazu bewerten 5% der Befragten in der Region Nord und doppelt so viele (10%) in 
der Region Süd ihre Gesundheit als „schlecht“ oder „sehr schlecht“. Es besteht also ein Nord-
Südgefälle innerhalb des Burgenlandes.22 

1.2.3 Krankenstände und Arbeitsunfähigkeit durch psychische Erkrankungen 

Krankenstände werden in Österreich vermehrt durch psychische Erkrankungen verursacht. So 
stieg die Krankenstandquote zwischen 2007 und 2009 bei körperlichen Beschwerden um etwa 
10%, während sich durch psychische Leiden verursachte Krankenstände im selben Zeitraum 
um 22% erhöhten.23 Zwischen 2009 und 2012 fand ein weiterer Anstieg der Krankenstände 
aufgrund psychischer Beschwerden statt, während die Anzahl der Krankenstände aufgrund 
körperlicher Beschwerden stagnierte.24 

Die Krankenstände, die durch psychische Erkrankungen verursacht werden, dauern dabei 
vergleichsweise länger als solche, die durch körperliche Beschwerden verursacht werden. 2009 
dauerte ein Krankenstand in der Personengruppe mit psychischer Erkrankung durchschnittlich 
40 Tage und damit fast viermal so lang wie in der Personengruppe mit physischen Diagnosen, 
deren Krankenstände je Krankheitsfall durchschnittlich 11 Tage dauerten.25 2011 waren zwar 
nur 2,2% der Krankenstandsfälle auf psychiatrische Krankheiten zurückzuführen, jedoch 
insgesamt 7,7% der Krankenstandstage. Damit lag die durchschnittliche Dauer eines 
Krankenstandes pro Krankheitsfall bei 36,8 Tagen. Im Vergleich dazu betrug die 
durchschnittliche Krankenstandsdauer bei physischen Leiden nur 11 Tage.26 

Ebenso bedingen psychische Erkrankungen vermehrt dauerhafte Arbeitsunfähigkeit. 
Mittlerweile beruht bereits etwa jede dritte Pensionierung, die vor Erreichung des gesetzlich 
geregelten Pensionsalters erfolgt, auf psychischen Beschwerden.27 Auf der Basis von Daten aus 
dem Jahr 2011 ist ersichtlich, dass etwa 36% aller Neuzuerkennungen und etwa 20% aller 
bestehenden Frühpensionierungen mit psychiatrischen Erkrankungen in ursächlichem 

                                                           
21

 Vgl. Schnabel, Florian/Szabo, Barbara/Gollner, Erwin/Walter, Evelyn/Dragosits, Aline (2012): Amt der 
Burgenländischen Landesregierung (Hg.) Burgenländischer Gesundheitsbericht 2012 Langfassung. Hornstein: DANEK 
Grafik Repro Druck. S. 161 ff. 
22

 Vgl. ebd. S. 48. 
23

 Vgl. Abschlussbericht Projekt „Psychische Gesundheit“. Analyse der Versorgung psychisch Erkrankter. 
Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger/GKK Salzburg (Hg.) (2011).  
24

 Vgl. Psychische Gesundheit: Sozialversicherung legt Strategie vor. Krankheit verhindern - Versorgung verbessern - 
Invalidität verringern. OTS0063 (13.11.2012). Erschienen bei APA OTS 
http://www.ots.at/presseaussendung/OTS_20121113_OTS0063/psychische-gesundheit-sozialversicherung-legt-
strategie-vor. 
25

 Vgl. Abschlussbericht Projekt „Psychische Gesundheit“. Analyse der Versorgung psychisch Erkrankter. 
Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger/GKK Salzburg (Hg.) (2011). S.6.  
26

 Vgl. Eder, Silvia et al. (2013): Konzept für Ambulante psychiatrische Rehabilitation im ländlichen Raum. Im Auftrag 
der Burgenländischen Landesregierung. Vers. 07/2013. S. 6 ff. 
27

 Eine genaue Auflistung der Gründe für die Zuerkennung einer Invaliditäts-, Berufsunfähigkeits- oder 
Arbeitsunfähigkeitspension befindet sich in PVA (2012): Jahresbericht 2012. S. 155 ff. 

http://www.ots.at/presseaussendung/OTS_20121113_OTS0063/psychische-gesundheit-sozialversicherung-legt-strategie-vor
http://www.ots.at/presseaussendung/OTS_20121113_OTS0063/psychische-gesundheit-sozialversicherung-legt-strategie-vor
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Zusammenhang stehen.28 Bei österreichischen Männern sind sie die zweithäufigste, bei Frauen 
sogar die häufigste Ursache für Invaliditätspensionen.29 

1.3 AMS-Datenauszug: Charakteristika psychisch erkrankter KundInnen 
des AMS Burgenland  

AMS-BeraterInnen haben im Sommer 2013 alle Personen im Datenbestand des AMS 
Burgenland gezählt, für die mindestens eine psychiatrische Diagnose (F-Diagnose nach ICD-10) 
nach ärztlicher Begutachtung vorlag (494 Personen). Die folgende Auswertung gibt einen 
Überblick über diese Personengruppe mit psychiatrischen Diagnosen hinsichtlich ihres 
Leistungsbezugs, Erwerbsstatus und Art der Diagnose. Zum Vergleich werden auch die Daten 
jener Personengruppe (9.337 Personen) dargestellt, die zum Stichtag zwar im Bestand war, bei 
der aber keine dem AMS bekannte psychiatrische Diagnose vorlag.30 

In den folgenden Tabellen werden sowohl die absoluten Häufigkeiten (Personenzahlen) als 
auch die relativen Prozentzahlen dargestellt, und zwar jeweils innerhalb der beiden 
Vergleichsgruppen (Personen mit bzw. ohne Diagnose). Die Prozentwerte wurden auf eine 
Kommastelle gerundet.31  

Insgesamt hatten rund 5% der beim AMS gemeldeten Personen im Juli 2013 (mindestens) eine 
psychiatrische Diagnose. Zu beachten ist jedoch, dass die Dunkelziffer wesentlich höher sein 
könnte, da nur die Personen mit Diagnose erfasst wurden, bei denen das AMS auch Kenntnis 
darüber hatte, weil ein schriftliches Gutachten von Seiten der Kundin bzw. des Kunden 
vorgelegt wurde. Diese Vermutung wird auch dadurch gestützt, dass OECD- und österreichweit 
von zumindest 20% Erkrankten im erwerbsfähigen Alter ausgegangen werden kann (siehe dazu 
Kapitel 1.2). Ebenso weisen die Schätzungen der burgenländischen Gebietskrankenkasse auf 
Basis der Medikamentenverschreibung auf eine größere Betroffenengruppe hin (3.500 
Personen, die im Jahr 2012 zumindest einmal Bezüge vom AMS Burgenland erhielten, 
bekamen Psychopharmaka verschrieben (vgl. Kapitel 1.2.1).32 

1.3.1 Soziodemographische Daten 

Geschlecht 

Wie in Tabelle 1 ersichtlich, befinden sind in der Gruppe mit psychiatrischer Diagnose 52% 
männliche und 48% weibliche Personen, bei Personen ohne bekannte Diagnose dreht sich 
dieses Verhältnis jedoch um. Dieses Ergebnis ist insofern auffällig, da in der 
Gesamtbevölkerung Frauen z.B. häufiger über chronische psychische Probleme berichten 
(Jahresprävalenz) als Männer (siehe Kap. 1.2.1). Über die Gründe dafür lassen sich nur 
Vermutungen anstellen, eine mögliche Erklärung wäre, dass es sich um Selektionseffekte 

                                                           
28

 Vgl. Dantendorfer, Karl (2011): Psychische Erkrankungen - Hauptursache für Invalidität? Psychische Erkrankungen 
und Arbeitswelt. Vortrag BMASK Enquete 2011. S. 3.  
29

 Vgl. Leoni, T. (2011). Fehlzeitenreport 2011. Krankheits- und unfallbedingte Fehlzeiten in 
Österreich. WIFO: Wien. Zitiert in: Eder, Silvia et al. (2013): Konzept für Ambulante psychiatrische Rehabilitation im 
ländlichen Raum. Im Auftrag der Burgenländischen Landesregierung. Vers. 07/2013. S. 8. 
30

 Von der Firma Analytika GmbH wurde abif ein Datensatz zur Verfügung gestellt, der eine Kombination aus Daten 
einer AMS-Applikation und Hauptverbandsdaten enthält. Die vorhandenen Daten bilden somit den 
Gesamtdatenbestand der beim AMS Burgenland zum Stichtag 30.09.2013 gemeldeten Personen ab. Aufgrund eines 
time lag ist jedoch der effektive Stichtag der Daten der 31. Juli 2013, woraus sich in der Regel keine statistisch 
relevanten Verschiebungen ergeben. Der Datensatz umfasst insgesamt 9.831 Personen, 494 Personen davon haben 
eine psychiatrische Diagnose. Diese Zahlen können nicht mit der amtlichen Arbeitslosenstatistik verglichen werden, 
da in den vorliegenden Daten nicht nur arbeitsuchende Personen erfasst sind, sondern alle beim AMS gemeldeten 
Personen. 
31

 Zur Analyse wurde zum Großteil das Statistikprogramm R verwendet. 
32

 Zu beachten ist, dass die angegebenen Vergleichswerte i.d.R. Jahresprävalenzen aus unterschiedlichen 
Datenquellen sind. 
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handelt, also Frauen mit psychischen Erkrankungen, zumindest vorübergehend, eher gänzlich 
aus dem Erwerbsleben ausscheiden. 

Tabelle 1: Geschlecht 

 Männer Frauen Gesamt 

 absolut relativ absolut relativ absolut relativ 

Personen mit Diagnose 257 52,0% 237 48,0% 494 100% 

Personen ohne Diagnose 4452 47,7% 4885 52,3% 9337 100% 

Gesamt 4709 47,9% 5122 52,1% 9831 100% 

Anteil der Männer und Frauen an den Personen mit bzw. ohne Diagnose. 
Quelle: abif, AMS-/HV-Daten 2013, eigene Auswertung. 

Alter 

In Tabelle 2 zeigt sich, dass es sich bei AMS-KundInnen mit psychiatrischer Diagnose vermehrt 
um ältere Personen handelt. 

Tabelle 2: Alter 

 Min Q1 Median Mittelwert Q3  Max 

Personen mit Diagnose 17 39 49 46,1 55 64 

Personen ohne Diagnose 15 31 44 42,1 54 67 

Min (Minimum): Minimalster Wert 
Q1 (Erstes Quartil): Jener Wert, für den gilt, dass 25% aller Werte kleiner sind als dieser Wert. 
Median: 50% der Werte sind kleiner und 50% sind größer als dieser Wert. 
Mittelwert: Arithmetisches Mittel 
Q3 (Drittes Quartil): Jener Wert, für den gilt, dass 75% aller Werte kleiner sind als dieser Wert. 
Max (Maximum): Maximalster Wert 
Quelle: abif, AMS-/HV-Daten 2013, eigene Auswertung. 

Familienstand 

In der folgenden Darstellung (siehe dazu Tabelle 3) wurden verheiratete, verheiratet aber 
getrennt lebende und in einer Lebensgemeinschaft lebende Personen zu einer Kategorie 
zusammengefügt. Obwohl ein großer Prozentsatz (44%) der Betroffenen verheiratet ist oder in 
einer Lebensgemeinschaft lebt, fällt auf, dass sie vergleichsweise häufiger geschieden sind als 
Personen ohne eine bekannte psychiatrische Diagnose. 

Tabelle 3: Familienstand 

 

geschieden ledig 

verheiratet/ 
Lebens-

gemeinschaft ungeklärt 

 absolut relativ absolut relativ absolut relativ absolut relativ 

Personen mit 
Diagnose 

98 19,8% 171 34,6% 217 43,9% 8 1,6% 

Personen ohne 
Diagnose 

1244 13,3% 3186 34,1% 4621 49,5% 286 3,1% 

Quelle: abif, AMS-/HV-Daten 2013, eigene Auswertung. 

Staatszugehörigkeit und Migrationshintergrund 

In den zur Verfügung gestellten Datensätzen wurden sowohl die Staatszugehörigkeit als auch 
der Migrationshintergrund erfasst (siehe Tabelle 4). Etwa 90% der Personen ohne Diagnose 
besitzen eine österreichische Staatsbürgerschaft, 16% haben Migrationshintergrund. In der 
Personengruppe mit psychiatrischer Diagnose sind 95% österreichische StaatsbürgerInnen, 
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wobei knappe 10% Migrationshintergrund aufweisen. Das heißt, psychiatrische Diagnosen sind 
etwas häufiger bei ÖsterreicherInnen und hier vor allem bei Personen ohne 
Migrationshintergrund zu finden.  

Tabelle 4: Staatszugehörigkeit/Migrationshintergrund 

 Personen mit Diagnose Personen ohne Diagnose 

 absolut relativ absolut relativ 

Staatsbürgerschaft Österreich 468 94,7% 8434 90,3% 

Migrationshintergrund 49 10,0% 1493 16,0% 

Quelle: abif, AMS-/HV-Daten 2013, eigene Auswertung. 

Bildungsabschluss 

Im Vergleich zu AMS-KundInnen ohne bekannte psychische Erkrankung handelt es sich bei den 
Erkrankten vermehrt um Personen mit niedrigerem Bildungsstatus. Die Hälfte (50%) aller 
Personen mit Diagnose hat maximal einen Pflichtschulabschluss, eine Lehrausbildung haben 
immerhin weitere 36%, höhere Abschlüsse haben aber nur rund 5% der Erkrankten (siehe 
Tabelle 5). Im Gegensatz dazu sind unter den Personen ohne Diagnose zwar prozentuell 
ähnlich viele LehrabsolventInnen (37%), immerhin 15% verzeichnen jedoch höhere 
Bildungsabschlüsse, und „nur“ 38% haben maximal Pflichtschulabschluss (siehe Tabelle 5). 

Tabelle 5: Bildungsabschluss 

Höchster Bildungsabschluss 
Personen mit Diagnose Personen ohne Diagnose 

absolut relativ absolut relativ 

Kein Pflichtschulabschluss 16 3,2% 133 1,4% 

Pflichtschulabschluss 231 46,8% 3426 36,7% 

Mittlere Schule 44 8,9% 902 9,7% 

Lehrausbildung 179 36,2% 3486 37,3% 

Höhere Schule 22 4,5% 933 10,0% 

Akademie 0 0,0% 34 0,4% 

Hochschulstudium 2 0,4% 291 3,1% 

Ungeklärt, keine Angabe 0 0,0% 132 1,4% 

Quelle: abif, AMS-/HV-Daten 2013, eigene Auswertung. 

1.3.2 Leistungsbezug: Leistungsart 

In Tabelle 6 werden die verschiedenen Leistungsarten in Kategorien dargestellt, wobei nur jene 
Kategorien berichtet werden, die in zumindest einem der beiden Datensätze vorkamen. 
Aufgrund des hohen Anteils an fehlenden Werten33, insbesondere bei Personen mit Diagnose 
(16%), werden diese als eigene Kategorie ausgewiesen. Es wird ersichtlich, dass Personen mit 
Diagnose insgesamt und auch im Vergleich zu Personen ohne Diagnose relativ häufig 
Notstandshilfe in Anspruch nehmen (66% vs. 42%). AMS-KundInnen ohne bekannte Diagnose 
beziehen hingegen in Relation zu psychisch erkrankten Personen häufiger Arbeitslosengeld 
(41% vs. 13%). 

  

                                                           
33

 Fehlende Werte können beispielsweise darauf zurückgeführt werden, dass genau zum Abfragestichtag 
(30.09.2013) kein AMS-Bezug vorlag (z.B. bei einer Bezugssperre aufgrund eines Kontrollmeldeversäumnisses). 
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Tabelle 6: Leistungsart 

Leistungsart 
Personen mit Diagnose Personen ohne Diagnose 

absolut relativ absolut relativ 

AMSG-Beihilfe 10 2,0% 422 4,5% 

Arbeitslosengeld 66 13,4% 3826 41,0% 

Arbeitsteilzeitgeld 0 0,0% 487 5,2% 

Notstandshilfe 324 65,6% 3902 41,8% 

Pensionsvorschuss 2 0,4% 184 2,0% 

Überbrückungshilfe 0 0,0% 6 0,1% 

Übergangsgeld 1 0,2% 170 1,8% 

Vorschuss - KE/UE 0 0,0% 12 0,1% 

Weiterbildungsgeld 0 0,0% 113 1,2% 

Sonstiges* 14 28,3% 214 2,3% 

Fehlender Wert 77 15,6% 1 0,0% 

*Sonstiges: Unter die Rubrik „Sonstiges“ fallen hier Personen, die entweder nach §34 AlVG 
Pensionsversicherungsanspruch („XM“) besitzen, Krankenversicherung bei Sanktion bzw. gem. §40/3 AlVG beziehen 
(„XU“) oder in die Kategorie „XV“ (§34 AlVG - Anspruch Krankenversicherung ohne Pensionsversicherung) fallen. 
Quelle: abif, AMS-/HV-Daten 2013, eigene Auswertung. 

Bedarfsorientierte Mindestsicherung (bMS) 

12% der nachweislich erkrankten AMS-KundInnen beziehen eine bedarfsorientierte 
Mindestsicherung, genauer gesagt gelten sie als teilunterstützt mit AMS-Bezug. Dem 
gegenüber stehen 5,5% teil- und vollunterstützte MindestsicherungsbezieherInnen in der 
Personengruppe ohne bekannte psychiatrische Diagnose. Psychisch erkrankte AMS-KundInnen 
werden demnach prozentuell häufiger mittels bMS unterstützt (siehe Tabelle 7). 

Tabelle 7: Bedarfsorientierte Mindestsicherung (bMS) 

 
keine BMS 

teilunterstützt 
(mit AMS-Bezug)1 

vollunterstützt 
(ohne AMS-Bezug)2 

 absolut relativ absolut relativ absolut relativ 

Personen mit Diagnose 367 88,0% 50 12,0% 0 0,0% 

Personen ohne Diagnose 8814 94,4% 508 5,4% 14 0,1% 

1
 Teilunterstützte Personen haben einen (geringen) Leistungsanspruch aus der Arbeitslosenversicherung und 

erhalten zur Sicherung der Existenz zusätzliche Unterstützung im Rahmen der bMS. 
2
 Vollunterstützte bMS-BezieherInnen haben keinen Leistungsanspruch aus der Arbeitslosenversicherung und 

beziehen nur die bMS. 
Quelle: abif, AMS-/HV-Daten 2013, eigene Auswertung. 

1.3.3 Wirtschaftsbranchen (Klassifikation der Wirtschaftstätigkeiten) 

In Tabelle 8 werden die Wirtschaftsklassen dargestellt, in denen die erfassten Personen tätig 
sind bzw. waren. Die Kategorisierung erfolgt anhand des NACE-Codes (zweite Revision, 
Abteilungen A bis U).  

Insgesamt verteilen sich Personen mit bzw. ohne Diagnose relativ ähnlich auf die einzelnen 
Branchen. Häufungen sind insbesondere in Wirtschaftsklassen bemerkbar, in denen die 
Arbeitslosigkeit generell hoch ist. Lediglich in der Gruppe O „öffentliche Verwaltung, 
Verteidigung und Sozialversicherung“ fällt auf, dass Personen mit Diagnose vergleichsweise 
überrepräsentiert sind. Möglicherweise ist die Akzeptanz psychischer Erkrankungen bzw. 
deren Diagnose bei den ehemals im staatsnahen Umfeld tätigen Personen höher, denkbar 
wäre aber auch, dass im Bereich der Verwaltung, Verteidigung und Sozialversicherung 
tatsächlich mehr erkrankte Personen zu finden sind. Letztlich kann es sich aber auch um einen 
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Zufall handeln, der in anderen Datensätzen (z.B. zu anderen Stichtagen) nicht reproduzierbar 
ist.  

Tabelle 8: Wirtschaftsbranchen (Klassifikation der Wirtschaftstätigkeiten) 

Abschnitt (Abteilungen) 
Personen mit Diagnose Personen ohne Diagnose 

absolut relativ absolut relativ 

A Land- und Forstwirtschaft, Fischerei  
(01-03) 

4 0,8% 79 0,8% 

B Bergbau und Gewinnung von Steinen und 
Erden (05-09) 

0 0,0% 12 0,1% 

C Verarbeitendes Gewerbe/Herstellung von 
Waren (10-33) 

66 13,4% 1081 11,6% 

D Energieversorgung (35) 2 0,4% 40 0,4% 

E Wasserversorgung; Abwasser- und Abfall-
entsorgung und Beseitigung von Umwelt-
verschmutzungen (36-39) 

1 0,2% 61 0,7% 

F Baugewerbe/Bau (41-43) 30 6,1% 852 9,1% 

G Handel; Instandhaltung und Reparatur 
von Kraftfahrzeugen (45-47) 

72 14,6% 1550 16,6% 

H Verkehr und Lagerei (49-53) 18 3,6% 375 4,0% 

I Gastgewerbe/Beherbergung und 
Gastronomie (55-56) 

35 7,1% 749 8,0% 

J Information und Kommunikation (58-63) 5 1,0% 126 1,3% 

K Erbringung von Finanz- und 
Versicherungsdienstleistungen (64-66) 

10 2,0% 171 1,8% 

L Grundstücks- und Wohnungswesen (68) 4 0,8% 110 1,2% 

M Erbringung von freiberuflichen, 
wissenschaftlichen und technischen 
Dienstleistungen (69-75) 

8 1,6% 310 3,3% 

N Erbringung von sonstigen 
wirtschaftlichen Dienstleistungen (77-82) 

75 15,2% 1178 12,6% 

O Öffentliche Verwaltung, Verteidigung; 
Sozialversicherung (84) 

61 12,3% 623 6,7% 

P Erziehung und Unterricht (85) 4 0,8% 159 1,7% 

Q Gesundheits- und Sozialwesen (86-88) 72 14,6% 1308 14,0% 

R Kunst, Unterhaltung und Erholung (90-93) 6 1,2% 141 1,5% 

T Erbringung von sonstigen 
Dienstleistungen (97-98) 

2 0,4% 18 0,2% 

U Exterritoriale Organisationen und 
Körperschaften (99) 

0 0,0% 1 0,0% 

 Sonstiges 12 2,4% 122 1,3% 

Quelle: abif, AMS-/HV-Daten 2013, eigene Auswertung. 

1.3.4 Erwerbsverläufe der letzten 5 Jahre 

In den folgenden drei Unterkapiteln werden die Erwerbsverläufe des erfassten 
burgenländischen AMS-KundInnenbestands dargestellt, wobei sich das erste Unterkapitel 
„Zeitanteile in Beschäftigung bzw. in Arbeitslosigkeit innerhalb der letzten 5 Jahre“ und das 
dritte Unterkapitel „Alternative Darstellung: Beschäftigungsvolumen“ hauptsächlich in der 
Darstellung und weniger im Informationsgehalt unterscheiden. Während das erste Kapitel 
statistische Kennzahlen berichtet, werden die Informationen im dritten Kapitel grafisch-
plakativ aufbereitet. 
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Zeitanteile in Beschäftigung bzw. in Arbeitslosigkeit innerhalb der letzten 5 Jahre 

Für die Darstellung des Erwerbsverlaufs wurden die verschiedenen Erwerbsstatus der letzten 
fünf Jahre (vor dem Stichtag 31.07.2013) betrachtet. Tabelle 9 zeigt daher, wie viele Tage die 
aktuell erfassten Personen in diesem Zeitraum durchschnittlich in Arbeitslosigkeit (mit und 
ohne Bezug) bzw. Beschäftigung (mit und ohne Förderung) verbrachten. Aufgrund der schiefen 
Verteilungen in beiden Gruppen und der Tatsache, dass nicht alle Personen jeden Status 
durchlaufen, werden neben dem Mittelwert auch der Median und die Standardabweichung 
angegeben. 

Tabelle 9: Durchschnittliche Anzahl an Tagen in Status 

Status 
Personen mit Diagnose Personen ohne Diagnose 

Mittelwert Median SD Mittelwert Median SD 

FB Geförderte Beschäftigung 30,0 0,0 95,2 40,6 0,0 104,7 

BE Beschäftigung ohne 
Förderung 

456,1 253,0 523,1 796,1 765,0 616,7 

AL Arbeitslos mit Bezug 722,7 673,5 406,8 506,1 395,0 418,0 

AB Arbeitslos ohne Bezug 252,9 118,5 312,3 75,4 0,0 205,5 

EQ Qualifizierung 102,4 46,0 165,1 119,0 40,0 201,4 

KWG Karenz und Wochengeld 23,1 0,0 128,9 78,2 0,0 257,6 

FDT Fehlende Daten* 152,0 89,5 199,3 83,8 13,0 172,9 

LS Lehrstellensuchend 3,1 0,0 28,8 5,3 0,0 36,9 

MVS Mitversichert 27,0 0,0 136,2 68,4 0,0 231,7 

RE Erwerbspension/ Rente 35,5 0,0 163,2 12,6 0,0 93,4 

SO Sonstige Out of Labour 
Force 

19,1 0,0 97,0 28,9 0,0 115,7 

Der Median ist gleich 0, wenn mind. die Hälfte der Personen keinen Tag dem angegebenen Status zugeordnet war. 
SD: Standardabweichung (Gibt das Ausmaß der Streuung der Werte um den Mittelwert an). 
*FDT fehlende Daten: In den Status FDT fallen „sonstige erwerbsferne Positionen“, eine „sonstige 
Versicherungszeit“, „Versicherungslücken“ oder es liegen keine Daten vor. 
Quelle: abif, AMS-/HV-Daten 2013, eigene Auswertung. 

In Abbildung 1 wird deutlich ersichtlich, dass sich psychisch erkrankte Personen 
durchschnittlich länger im Status AL (arbeitslos ohne Bezug) und im Status AB (arbeitslos mit 
Bezug) befinden. Umgekehrt befinden sie sich durchschnittlich kürzer im Status BE 
(Beschäftigung ohne Förderung) als Personen ohne bekannte Diagnose. 
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Abbildung 1: Durchschnittliche Anzahl an Tagen in Status 

 

Quelle: abif, AMS-/HV-Daten 2013, eigene Auswertung. 

Berechnet man, wie viel Prozent ihrer Zeit die Personen in den vergangenen fünf Jahren in 
Arbeitslosigkeit bzw. Beschäftigung verbrachten, ergibt sich folgende Auffälligkeit: In der 
Personengruppe nachweislich Erkrankter waren 30% zu keinem Zeitpunkt als beschäftigt (mit 
oder ohne Förderung) gemeldet. In der Referenzgruppe, also Personen ohne bekannte 
Erkrankung, waren dies „nur“ rund 11%. 

Anzahl der Episoden in Status innerhalb der letzten 5 Jahre 

Neben den Zeitanteilen je Status wurde außerdem die Anzahl der Status betrachtet, in denen 
sich die Personen in den fünf vergangenen Jahren befanden (siehe Tabelle 10). 
Durchschnittlich befanden sich die Personen in diesem Zeitraum in vier Status, wechselten also 
diesen im Mittel dreimal. Dies trifft sowohl auf die Gruppe der Betroffenen zu, als auch auf 
Personen ohne Diagnose. Allerdings unterscheiden sich die beiden Gruppen inhaltlich 
hinsichtlich der verschiedenen Verbleibstatus. Erkrankte Personen verzeichnen 
durchschnittlich mehr Episoden der Arbeitslosigkeit (AL und AB, arbeitslos mit und ohne 
Bezug), während AMS-KundInnen ohne bekannte psychische Erkrankung durchschnittlich 
einmal öfter im Status BE (Beschäftigung ohne Förderung) waren bzw. sind. Durch die 
Darstellung der Episoden je Status (Abbildung 2) zeigt sich letztlich ein ähnliches Bild wie in der 
Darstellung der Zeitanteile (Tage) im jeweiligen Status (siehe Abbildung 1).  
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Abbildung 2: Durchschnittliche Anzahl an Episoden 

 

Quelle: abif, AMS-/HV-Daten 2013, eigene Auswertung. 

Tabelle 10: Durchschnittliche Anzahl an Episoden in Zahlen zu Abbildung 2 

Status 
Personen mit Diagnose Personen ohne Diagnose 

Mittelwert Median SD Mittelwert Median SD 

FB Geförderte Beschäftigung 0,3 0,0 0,6 0,3 0,0 0,7 

BE Beschäftigung ohne 
Förderung 

1,5 1,0 1,8 2,4 2,0 2,2 

AL Arbeitslos mit Bezug 5,1 5,0 2,3 3,9 4,0 2,6 

AB Arbeitslos ohne Bezug 2,0 2,0 1,9 0,9 0,0 1,4 

EQ Qualifizierung 1,4 1,0 1,6 1,4 1,0 1,7 

KWG Karenz und Wochengeld 0,1 0,0 0,4 0,2 0,0 0,8 

FDT Fehlende Daten* 2,3 2,0 2,3 1,4 1,0 2,2 

LS Lehrstellensuchend 0,1 0,0 0,4 0,1 0,0 0,7 

MVS Mitversichert 0,2 0,0 0,7 0,3 0,0 0,9 

RE Erwerbspension/ Rente 0,1 0,0 0,4 0,1 0,0 0,4 

SO Sonstige Out of Labour 
Force 

0,2 0,0 0,6 0,3 0,0 0,9 

Gesamt 4,4 1,2 4,0 4,1 1,5 4,0 

Der Median ist gleich 0, wenn mind. die Hälfte der Personen keinen Tag dem angegebenen Status zugeordnet war. 
SD: Standardabweichung (Gibt das Ausmaß der Streuung der Werte um den Mittelwert an). 
*FDT fehlende Daten: In den Status FDT fallen „sonstige erwerbsferne Positionen“, eine „sonstige 
Versicherungszeit“, „Versicherungslücken“ oder es liegen keine Daten vor. 
Quelle: abif, AMS-/HV-Daten 2013, eigene Auswertung. 

Alternative Darstellung: Beschäftigungsvolumen 

Im Rahmen der vorliegenden Erwerbsverlaufsanalyse wurde die Anzahl an Tagen ermittelt, an 
denen eine Person in den letzten 5 Jahren grundsätzlich die Möglichkeit gehabt hätte, in einem 
bestimmten Status gemeldet zu sein. Dies ergab für jede Person 1.825 Tage. 

Im Sinne einer übersichtlicheren Darstellung wurde darüber hinaus errechnet, wie viele Tage 
alle Personen, mit und ohne Diagnose, jeweils gemeinsam die Möglichkeit hatten in einem 
gewissen Status gemeldet zu sein. Daraus resultieren für Personen ohne Diagnose ein 
maximales „Beschäftigungsvolumen“ von 16.804.600 Tagen und für die Personen mit Diagnose 
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eines von 899.725 Tagen34. Dargestellt wird der Anteil der Tage im jeweiligen Status in Bezug 
auf das maximale Beschäftigungsvolumen. In Tabelle 11 bzw. Abbildung 3 wird nochmals 
ersichtlich, dass Personen mit diagnostizierter psychischer Erkrankung mehr Zeit im Status 
„arbeitslos ohne Bezug“ und im Status „arbeitslos mit Bezug“ verbringen als Personen ohne 
bekannte Diagnose, die ihrerseits mehr Tage im Status „Beschäftigung ohne Förderung“ 
gemeldet sind. Frauen und Männer unterscheiden sich diesbezüglich kaum (siehe Abbildung 4 
bzw. Tabelle 12). 

Abbildung 3: Beschäftigungsvolumen 

 

Quelle: abif, AMS-/HV-Daten 2013, eigene Auswertung. 

Abbildung 4: Beschäftigungsvolumen nach Geschlecht 

 

Quelle: abif, AMS-/HV-Daten 2013, eigene Auswertung. 

  

                                                           
34

 Personen, die nicht insgesamt 1.825 Tage gemeldet waren, wurden aus der vorliegenden Analyse ausgeschlossen. 
Somit bezieht sich die Auswertung auf 9.208 Personen ohne Diagnose (16.804.600 dividiert durch 1.825) und 493 
Personen mit Diagnose (899.725 dividiert durch 1825). 
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Tabelle 11: Beschäftigungsvolumen in Zahlen zu Abbildung 3 

Status 
Personen mit Diagnose Personen ohne Diagnose 

Anzahl der Tage Anteil in % Anzahl der Tage Anteil in % 

FB Geförderte Beschäftigung 14794 1,6% 377967 2,2% 

BE Beschäftigung ohne Förderung 224641 25,0% 7369149 43,9% 

AL Arbeitslos mit Bezug 356579 39,6% 4698119 28,0% 

AB Arbeitslos ohne Bezug 124939 13,9% 702664 4,2% 

EQ Qualifizierung 50496 5,6% 1098046 6,5% 

KWG Karenz & Wochengeld 11433 1,3% 725256 4,3% 

FDT Fehlende Daten* 74994 8,3% 769649 4,6% 

LS Lehrstellensuchend 1553 0,2% 49401 0,3% 

MVS Mitversichert 13344 1,5% 628895 3,7% 

RE Erwerbspension/ Rente 17524 1,9% 116666 0,7% 

SO Sonstige Out of Labour Force 9428 1,0% 268788 1,6% 

Gesamt 899725 100,0% 16804600 100,0% 

*FDT fehlende Daten: In den Status FDT fallen „sonstige erwerbsferne Positionen“, eine „sonstige 
Versicherungszeit“, „Versicherungslücken“ oder es liegen keine Daten vor. 
Quelle: abif, AMS-/HV-Daten 2013, eigene Auswertung. 
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Tabelle 12: Beschäftigungsvolumen nach Geschlecht zu Abbildung 4 

Status 

Personen mit Diagnose Personen ohne Diagnose 

Anzahl der Tage Anteil in % Anzahl der Tage Anteil in % 

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer 

FB Geförderte Beschäftigung 5599 9195 1,3% 2,0% 208068 169899 2,4% 2,1% 

BE Beschäftigung ohne Förderung 130528 94113 30,2% 20,1% 3889304 3479845 44,2% 43,4% 

AL Arbeitslos mit Bezug 153735 202844 35,5% 43,4% 2146703 2551416 24,4% 31,8% 

AB Arbeitslos ohne Bezug 47302 77637 10,9% 16,6% 347207 355457 3,9% 4,4% 

EQ Qualifizierung 26173 24323 6,1% 5,2% 583717 514329 6,6% 6,4% 

KWG Karenz und Wochengeld 11133 300 2,6% 0,1% 713904 11352 8,1% 0,1% 

FDT Fehlende Daten* 36453 38541 8,4% 8,2% 311975 457674 3,5% 5,7% 

LS Lehrstellensuchend 769 784 0,2% 0,2% 24056 25345 0,3% 0,3% 

MVS Mitversichert 10108 3236 2,3% 0,7% 383863 245032 4,4% 3,1% 

RE Erwerbspension/ Rente 6446 11078 1,5% 2,4% 38211 78455 0,4% 1% 

SO Sonstige Out of Labour Force 4279 5149 1,0% 1,1% 145842 122946 1,7% 1,5% 

Gesamt 467200 432525 100% 100% 8792850 8011750 100% 100% 

*FDT fehlende Daten: In den Status FDT fallen „sonstige erwerbsferne Positionen“, eine „sonstige Versicherungszeit“, „Versicherungslücken“ oder es liegen keine Daten vor. 
Quelle: abif, AMS-/HV-Daten 2013, eigene Auswertung. 
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1.3.5 Psychische und Verhaltensstörungen 

Deskriptive Darstellung der psychischen und Verhaltensstörungen 

Zunächst wurde deskriptiv ausgewertet, welche psychischen und Verhaltensstörungen mit 
welcher Häufigkeit auftreten. Tabelle 13 gibt einen Überblick, wie die Störungen klassifiziert 
wurden.35  Dabei sind alle Diagnosen dargestellt, die in der Gruppe der Personen mit Diagnose 
vorkamen und zum Bereich der psychischen Erkrankungen zählen.36 Da manche Personen 
mehrere Diagnosen aufwiesen, wird in nachfolgender Tabelle nur dargestellt, wie viele 
Personen die jeweilige Diagnose hatten, unabhängig davon ob noch weitere Diagnosen 
vorliegen. Insgesamt besitzen von 494 Personen 361 genau eine Diagnose (73%), bei 133 
Personen (27%) sind mehrere psychische Auffälligkeiten bekannt. Wegen der besseren 
Übersichtlichkeit wurden die Diagnosen gemäß ICD-10 zusammengefasst und in die 
entsprechenden Kategorien eingeteilt. Insgesamt kommen im vorliegenden Datensatz 
affektive Störungen (z.B. Depression und bipolare Störungen) und die sogenannten 
neurotischen, Belastungs- und somatoformen Störungen (z.B. Angst- und 
Zwangserkrankungen) am häufigsten vor. Dies entspricht in etwa der generellen Verbreitung 
von psychischen Erkrankungen in Europa und Österreich, wobei affektive Störungen in den 
vorliegenden Daten deutlich überrepräsentiert sind (vgl. dazu Kapitel 1.2). Deutlich mehr 
Männer leiden unter psychischen und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen 
(z.B. Alkohol). 

  

                                                           
35

 Die vorliegende Verteilung der Gruppen und die Klassifikation nach Diagnosen gemäß des ICD-10 ist mit Vorsicht 
zu interpretieren, da es sich dabei nicht immer um ärztlich gestellte Diagnosen nach Klassifikationsschema handelt, 
sondern viele Angaben lediglich in Form verbaler Beschreibungen verschiedener Qualität vorlagen. Abgesehen von 
einer Überrepräsentanz im Bereich der affektiven Störungen scheint die Verteilung aber allemal plausibel, wenn die 
Ergebnisse mit den Prävalenzschätzungen in Österreich verglichen werden.  
36

 Anzumerken ist, dass „Burnout“ zwar ebenfalls dargestellt wird, aber nicht zu den (psychischen) Erkrankungen 
zählt. Burnout wird im ICD 10 nicht als Krankheit definiert, sondern mit dem Diagnoseschlüssel Z73.0 erfasst. Dieser 
Abschnitt (Z) enthält „Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des 
Gesundheitswesens führen“. 
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Tabelle 13: Diagnosen 

Diagnosegruppe (ICD-10) 
Absolute Häufigkeit Anteil in % 

Gesamt Frauen Männer Gesamt Frauen Männer 

F00-F09 Organische, einschließlich 
symptomatischer 
psychischer Störungen 

2 1 1 0,4% 0,2% 0,2% 

F10-F19 Psychische und 
Verhaltensstörungen durch 
psychotrope Substanzen 

54 9 45 10,9% 1,8% 9,1% 

F20-F29 Schizophrenie, schizotype 
und wahnhafte Störungen 

35 10 25 7,1% 2,0% 5,1% 

F30-F39 Affektive Störungen 272 139 133 55,1% 28,2% 26,9% 

F40-F48 Neurotische, Belastungs- und 
somatoforme Störungen 

131 71 60 26,5% 14,4% 12,1% 

F50-F59 Verhaltensauffälligkeiten mit 
körperlichen Störungen und 
Faktoren 

6 3 3 1,2% 0,6% 0,6% 

F60-F69 Persönlichkeits- und 
Verhaltensstörungen 

27 12 15 5,5% 2,4% 3,1% 

F70-F79 Intelligenzstörung 5 1 4 1,0% 0,2% 0,8% 

F90-F98 Verhaltens- und emotionale 
Störungen mit Beginn in der 
Kindheit und Jugend 

4 1 3 0,8% 0,2% 0,6% 

Z73 Burnout 36 25 11 7,3% 5,1% 2,2% 

- 
Keine ausreichende 
Dokumentation* 

13 7 6 2,6% 1,4% 1,2% 

*Es lagen nicht genügend Informationen vor, um eine Einschätzung treffen zu können. 
Quelle: abif, AMS-/HV-Daten 2013, eigene Auswertung 

Unterschiede hinsichtlich des Beschäftigungsvolumens nach Diagnosen 

Abschließend wird der Frage nachgegangen, ob bei der Diagnoseart rückwirkend ein Muster in 
der Erwerbsbiographie erkennbar ist. Dazu wurde wiederum die weiter oben beschriebene 
Berechnungsmethode verwendet (siehe dazu Kapitel 1.3.4). Wegen der geringen Fallzahlen 
wird auf die grafische Darstellung der Diagnosen F00-F09, F50-F59, F70-F79, F90-F98 und F99 
verzichtet.  

Grundsätzlich erscheinen die Erwerbsverläufe über die einzelnen Diagnosebereiche relativ 
homogen, die Art der Diagnose ist scheinbar weniger bedeutsam. Mit Ausnahme der Personen 
mit Burnout, die im Unterschied zu Personen mit anderen Diagnosen deutlich länger in 
Beschäftigung sind. Burnout ist eine Erkrankung, die aus einer chronischen 
Überbeanspruchung (oft in der Erwerbsarbeit) resultiert, was das Ergebnis in diesem Fall 
einfach widerspiegelt. In allen anderen Diagnosekategorien überwiegen Zeiten in einem Status 
der Arbeitslosigkeit. Im Detail fällt weiters auf, dass Personen mit psychischen und 
Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen (F10-F19) durchschnittlich länger im 
Status „arbeitslos ohne Bezug“ bzw. kürzer „beschäftigt ohne Förderung“ sind. Die Zeitanteile 
im Status „FDT Fehlende Daten“ sind bei Personen mit Erkrankungen im Bereich der 
Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (F60-F69) durchschnittlich etwas länger37, als es bei 
allen anderen Diagnosekategorien der Fall ist. 

                                                           
37

 FDT fehlende Daten: In den Status FDT fallen „sonstige erwerbsferne Positionen“, eine „sonstige 
Versicherungszeit“, „Versicherungslücken“ oder es liegen keine Daten vor. 
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Abbildung 5: Beschäftigungsvolumen nach Diagnosen 

 

Quelle: abif, AMS-/HV-Daten 2013, eigene Auswertung. 
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Tabelle 14: Status nach Diagnose Tabelle zu Abbildung 5 

Status 
F10-F19 F20-F29 F30-F39 F40-F48 F60-F69 Burnout 

absolut relativ absolut relativ absolut relativ absolut relativ absolut relativ absolut relativ 

FB Geförderte Beschäftigung 2512 2,5% 1578 2,5% 6767 1,4% 1975 0,8% 746 1,5% 866 1,3% 

BE Beschäftigung ohne Förderung 10385 10,5% 11244 17,6% 119459 24,1% 68933 28,8% 7176 14,6% 33669 51,2% 

AL Arbeitslos mit Bezug 46227 46,9% 26690 41,8% 191122 38,5% 91312 38,2% 23016 46,7% 17689 26,9% 

AB Arbeitslos ohne Bezug 16256 16,5% 7184 11,2% 80473 16,2% 36445 15,2% 5869 11,9% 3296 5,0% 

EQ Qualifizierung 5200 5,3% 4396 6,9% 25537 5,1% 12567 5,3% 2195 4,5% 4162 6,3% 

KWG Karenz & Wochengeld 558 0,6% 901 1,4% 7436 1,5% 3794 1,6% 1578 3,2% 1810 2,8% 

FDT Fehlende Daten* 8817 8,9% 6321 9,9% 45071 9,1% 17724 7,4% 6555 13,3% 2951 4,5% 

LS Lehrstellensuchend 113 0,1% 489 0,8% 120 0,0% 408 0,2% 0 0,0% 0 0,0% 

MVS Mitversichert 145 0,1% 2281 3,6% 6359 1,3% 2193 0,9% 30 0,1% 118 0,2% 

RE Erwerbspension/ Rente 6797 6,9% 1462 2,3% 8186 1,7% 1645 0,7% 1833 3,7% 365 0,6% 

SO Sonstige Out of Labour Force 1540 1,6% 1329 2,1% 5354 1,1% 2079 0,9% 277 0,6% 774 1,2% 

Gesamt 98550 100% 63875 100% 495884 100% 239075 100% 49275 100% 65700 100% 

*FDT fehlende Daten: In den Status FDT fallen „sonstige erwerbsferne Positionen“, eine „sonstige Versicherungszeit“, „Versicherungslücken“ oder es liegen keine Daten vor. 
Quelle: abif, AMS-/HV-Daten 2013, eigene Auswertung. 
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1.3.6 Zusammenfassung der Datenanalyse 

Für etwa 5% der im Juli 2013 beim AMS Burgenland gemeldeten Personen lag dem AMS eine 
psychiatrische Diagnose vor, wobei bei dieser Auswertung kein Anspruch auf die vollständige 
Erfassung aller Personen mit psychischen Erkrankungen gestellt wird. Vielmehr ist davon 
auszugehen, dass es eine relativ hohe Dunkelziffer an betroffenen AMS-KundInnen gibt.  

Die hier erfasste Gruppe von 494 psychisch erkrankten Personen setzte sich mehrheitlich aus 
älteren Personen zusammen. Das Geschlechterverhältnis ist relativ ausgewogen, Männer sind 
gegenüber Frauen nur leicht in der Überzahl und fast alle Personen sind österreichische 
StaatsbürgerInnen. Etwa die Hälfte der psychisch erkrankten Personen hat höchstens einen 
Pflichtschulabschluss, weitere 36% einen Lehrabschluss und nur 5% der Betroffenen haben 
eine höhere Schule oder Studium abgeschlossen.  

Die nachweislich psychisch erkrankten AMS-KundInnen beziehen häufiger Notstandshilfe, 
bedarfsorientierte Mindestsicherung oder sonstige Leistungen als Personen ohne bekannte 
Diagnose. Darüber hinaus sind AMS-KundInnen mit psychiatrischer Diagnose in den letzten 
fünf Jahren durchschnittlich länger arbeitslos. 30% der erkrankten Personen hatten in den 
untersuchten fünf Jahren nicht einen einzigen Tag in Erwerbsarbeit verbracht.  

Affektive Störungen (z.B. Depressionen) sowie Erkrankungen aus der Gruppe der neurotischen, 
Belastungs- und somatoformen Störungen (z.B. Angst- und Zwangserkrankungen) kommen, 
äquivalent zur allgemeinen Verbreitung bestimmter psychischer Erkrankungen, am häufigsten 
vor. Deutlich mehr Männer leiden unter psychischen und Verhaltensstörungen durch 
psychotrope Substanzen (z.B. Alkohol). Personen mit Erkrankungen dieser Diagnosekategorie 
sind im Durchschnitt länger „arbeitslos ohne Bezug“ bzw. kürzer als „beschäftigt ohne 
Förderung“ gemeldet als Personen mit Erkrankungen anderer Diagnosekategorien. Personen 
mit Burnout sind hingegen im beobachteten Fünfjahreszeitraum wesentlich länger in 
Beschäftigung. Dies ist insofern nicht verwunderlich, als Burnout, das strenggenommen nicht 
zu den Psychischen und Verhaltensstörungen zählt (F-Diagnose nach ICD-10), per Definition als 
chronische Überbeanspruchung, häufig durch die Erwerbsarbeit, gilt.  
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2 Versorgungslage für psychisch erkrankte AMS-KundInnen 
aus dem Burgenland 

Die Zielgruppe der psychisch belasteten AMS-KundInnen ist in sich sehr divers. Je nach 
Diagnose und nach individueller Situation gehen unterschiedliche Bedürfnisse in der Betreuung 
einher, sowohl in Hinblick auf die Art als auch auf die Dauer. 

Im Burgenland besteht ein durchaus vielfältiges Angebot an Maßnahmen für Menschen mit 
psychischer Erkrankung bzw. Belastung. Abgesehen von der Tatsache, dass diese nicht alle 
wohnortnah für Betroffene sind, kritisierten die KooperationspartnerInnen folgenden Punkt: 

Laut den interviewten PVA-Mitarbeiterinnen fehlt im Burgenland die Möglichkeit zu einem 
Arbeitstraining im kleineren Kreis. Insbesondere für Personen, die durch die IMBUS-
Maßnahme (vgl. Kapitel 2.1.2) eher unterfordert sind, wäre es erforderlich eine solche 
einzurichten. Bislang gibt es in Ausnahmefällen die Chance, solchen Personen ein 
entsprechendes Arbeitstraining in der Steiermark zu organisieren. Es wird aber betont, dass 
das Berufliche Bildungs- und Rehabilitationszentrum (BBRZ) grundsätzlich auch im Burgenland 
angesiedelt werden sollte, vorzugsweise in einer Region, die gut für die meisten erreichbar ist 
(als Beispiele werden Oberpullendorf, Jennersdorf und Stegersbach genannt). 

Generell existieren sechs stationäre medizinische Rehaeinrichtungen im Burgenland (Stand 
2014). Das Zentrum für psychosoziale Gesundheit „Sonnenpark Neusiedlersee“ (Rust, 100 
Betten) ist auf psychiatrische/psychische Erkrankungen spezialisiert. Die übrigen 
Rehaeinrichtungen setzen andere Schwerpunkte: Im Bereich der neurologischen Erkrankungen 
das SeneCura Neurologische Rehabilitationszentrum und Gesundheitshotel Kittsee (Kittsee, 
100 Betten), im Bereich Onkologie, die Onkologische Rehabilitationsklinik "Der Sonnberghof" 
(Bad Sauerbrunn, 121 Betten) und das Therapiezentrum Rosalienhof (Bad Tatzmannsdorf, 69 
Betten), im Bereich der Herz-Kreislauferkrankungen die Sonderkrankenanstalt Bad 
Tatzmannsdorf (Bad Tatzmannsdorf, 175 Betten), im Bereich des Bewegungs- und 
Stützapparats und der Rheumatologie sowie nach Unfällen und neurochirurgischen Eingriffen 
die Sonderkrankenanstalt Zicksee (St. Andrä am Zicksee, 135 Betten).38  

Aus der Statistik zu „Betten und Bettennutzung in den Krankenanstalten Österreichs 2012“ 
(nach Fachrichtungen/speziellen Bereichen) geht hervor, dass die durchschnittliche 
Aufenthaltsdauer in der psychiatrischen Abteilung im Bundesland Burgenland zehn Tage 
betrug, was etwa ein Drittel unter dem Durchschnitt von Gesamtösterreich liegt. Nur Tirol 
hatte eine noch kürzere Aufenthaltsdauer. Die Bettenanzahl lag im Bereich Psychiatrie 2012 im 
Burgenland bei 16. Im Gegensatz zu den anderen Bundesländern verfügte das Burgenland 
2012 über keine Betten speziell für den Bereich Psychosomatik.39  

In Planung (2013 entwickelt) befindet sich eine ergänzende ambulante psychiatrische Reha-
Einrichtung im Burgenland mit dem Ziel der psychischen Stabilisierung, der sozialen Teilnahme 
und der Arbeitsmarkt-(re)-integration. Wesentlich ist die wohnortnahe Integration von 
Therapie und Alltag. Inhaltlich sollen neben der Diagnostik auch psychotherapeutische, 
gesundheitspsychologische und ergotherapeutische Behandlungselemente, 
Patientenschulungen, Sozialberatung, Bewegungstherapie, soziales Kompetenztraining usw. 
angeboten werden. Zusätzlich soll eine Beratung der Angehörigen stattfinden.40  

                                                           
38

 Vgl. Österreichischer Rehabilitationskompass, Liste „Burgenland“ (rehakompass.goeg.at) [20.05.2014] 
39

 Statistik Austria (2012): Betten und Bettennutzung in den Krankenanstalten Österreichs 2012 nach 
Fachrichtungen bzw. speziellen Bereichen sowie nach Bundesländern.  
40

 Vgl. Eder, Silvia et al. (2013): Konzept für Ambulante Psychiatrische Rehabilitation im ländlichen Raum. S. 24 f. 
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2.1 Angebotsstruktur: Burgenland und angrenzende Bundesländer 

Die im Folgenden dargestellte Angebotslandschaft an Maßnahmen und Betreuungsangeboten 
erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Im Wesentlichen werden jene Angebote 
beschrieben, die von AMS-MitarbeiterInnen, ExpertInnen, KooperationspartnerInnen und 
Betroffenen genannt wurden, und hinsichtlich ihrer (aktuellen) Relevanz für psychisch 
erkrankte Personen besonders hervorgehoben wurden. Die dargestellten Angebote sind 
überwiegend im Burgenland selbst bzw. österreichweit verfügbar. Zum Teil werden aber auch 
Angebote aus den angrenzenden Bundesländern (Wien, Niederösterreich, Steiermark) 
beschrieben, die von BurgenländerInnen in Anspruch genommen werden können. 

2.1.1 Psychosozialer Dienst PSD (Burgenland) 

Der Psychosoziale Dienst hat im Burgenland eine maßgebliche Rolle in der ambulanten 
Versorgung. Er stellt die flächendeckende Grundversorgung sicher und bietet verschiedene 
Formate für unterschiedliche Bedürfnisse der Zielgruppen an.41 Hierzu zählen: 

 Klinische Sozialarbeit 

 Psychologischer Dienst 

 Fachärztlicher Dienst 

 Psychotherapie 

 Gruppenangebote42 

 Betreutes Einzelwohnen  

 Drogen- und Suchtberatung 

 Suchtkoordination 

 Fachstelle für Suchtprävention 

 Hospiz- und Palliativversorgung 

Diese Leistungen werden in unterschiedlichem Ausmaß und verschiedenen 
Zusammensetzungen von den „Zentren für seelische Gesundheit“ an den Standorten in 
Neusiedl, Eisenstadt, Mattersburg, Oberpullendorf, Oberwart, Güssing und Jennersdorf 
angeboten. 

2.1.2 IMBUS ─ Individualisierte Maßnahme zur Berufsvorbereitung und Stabilisierung des 
BBRZ (Niederösterreich, Steiermark, Wien) 

Die Maßnahme IMBUS folgt dem Prinzip der ganzheitlichen beruflichen Rehabilitation und 
Prävention. Sie soll dabei helfen, Menschen den Zugang zum Arbeitsmarkt zu erleichtern, zu 
eröffnen und sie für ein erfolgreiches Berufsleben zu befähigen.  

Das Ziel von IMBUS ist die psychische Stabilisierung und Entwicklung eines individuellen 
Rehabilitationsplanes. Das Angebot bietet unter anderem Menschen mit psychischen 
Beeinträchtigungen über die Dauer von maximal 16 Wochen (4 Monate) die Möglichkeit, 
neben der Stabilisierung auch an neuen beruflichen Perspektiven zu arbeiten. Im Mittelpunkt 
steht ein Heranführen an die Anforderungen des Alltags. 

                                                           
41

 Vgl. Burgenländische Landesregierung (Hg.) Burgenländischer Gesundheitsbericht 2012 Langfassung. Hornstein: 
DANEK Grafik Repro Druck. S. 147. 
42

 Diese umfassen Informationsvermittlung, Stärkung des Selbstreflexionsprozesses und der Therapiemotivation, 
Selbsterkennen und Fördern der eigenen Ressourcen und Fähigkeiten, Erlernen von Präventions- und 
Bewältigungsstrategien sowie die Förderung der gegenseitigen Unterstützung der TeilnehmerInnen. 
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Dabei wird an den individuellen Problem- und Fragestellungen gearbeitet und eine 
Auseinandersetzung mit der Krankheit in Gang gesetzt. Weiters werden die 
Konzentrationsfähigkeit, Lern- und Merkfähigkeit gefördert, soziale Kompetenzen trainiert, 
Erprobungen in konkreter Arbeitsumgebung durchgeführt, berufsspezifische Grund- und 
Spezialabklärungen vorgenommen und bei persönlichen Problemstellungen beraten und 
begleitet. Durch dieses Vorgehen soll auch eine realistische Selbsteinschätzung bzw. eine 
realistische Einschätzung des Arbeitsmarkts erarbeitet werden.  

Die Standards orientieren sich speziell an den Bedürfnissen der Zielgruppe. Dazu gehören 
verstärkt Gruppentrainings, viel Zeit für Einzelgespräche, verschiedene Themenschwerpunkte 
wie Gesundheits- und Stressmanagement sowie kreative Inhalte zur Stabilisierung. 

Anschließend an die Teilnahme an IMBUS kann zusätzlich ein Arbeitstraining absolviert 
werden, das ebenfalls vom BBRZ angeboten wird. Dieses ist auch innerhalb des Burgenlands 
verfügbar. 

Die Maßnahme IMBUS sowie das Arbeitstraining sind für BurgenländerInnen in Wien, in der 
Steiermark und in Niederösterreich nutzbar. Sie wird von der PVA bezahlt, sofern durch ein 
Gutachten festgestellt wird, dass hierdurch eine vorzeitige Pensionierung innerhalb der 
nächsten fünf Jahre verhindert werden kann. 

Im Jahr 2013 waren (laut Auskunft des BBRZ) neun TeilnehmerInnen aus dem Burgenland 
aufgrund psychischer Erkrankung in der Maßnahme im BBRZ Wiener Neustadt. Sechs von 
ihnen haben die Maßnahme erfolgreich beendet, drei befinden sich bis Anfang 2014 noch in 
der Maßnahme. Es gab keine Abbrüche oder Unterbrechungen der Maßnahme. 

2.1.3 Arbeitstraining des BBRZ (Niederösterreich, Steiermark, Wien) 

Das Arbeitstraining ist ein Angebot für Personen mit evidenter psychischer Erkrankung, die die 
Maßnahme IMBUS besucht haben und ein weiterführendes stabilisierendes Setting bzw. einen 
längeren Förderzeitraum für die Erarbeitung konkreter beruflicher Schritte benötigen.  

Die Ziele sind eine weiterführende psychische Stabilisierung, Festigung der bereits erarbeiteten 
Fähigkeiten, um im Arbeitsalltag zu bestehen, Training der Schlüsselfertigkeiten mittels 
interner und externer Praktika, berufliche Perspektivenentwicklung mittels eines individuellen 
Rehabilitationsplanes bzw. eines individuellen Fähigkeiten/Leistungsprofils und die 
Vorbereitung auf eine berufliche Integration bzw. eine Ausbildung. 

Auch hier werden die Inhalte individuell auf die einzelnen TeilnehmerInnen abgestimmt und 
knüpfen an die Zielsetzungen in der Vormaßnahme IMBUS an. Sie umfassen z.B. die 
weiterführende Auseinandersetzung mit Krankheit, Arbeit und Arbeitslosigkeit, die 
Entwicklung von Selbständigkeit und Förderung von Eigenverantwortung durch praktische 
Arbeitszusammenhänge, Steigerung des Arbeitstempos, des Selbstwertgefühles, des 
Durchhaltevermögens sowie der Lern-, Merk- und Konzentrationsfähigkeit und die 
Verbesserung der Arbeitsqualität. Des Weiteren wird auch hier an einer realistischen 
Selbsteinschätzung im Hinblick auf berufliche Einsetzbarkeit und mögliche 
Integrationsbereiche gearbeitet, basierend auf praxis- bzw. betriebsnahen Trainings. Die 
Maßnahme unterstützt zudem bei der Vermittlung oder bereitet auf eine etwaige 
nachfolgende Qualifizierung vor.  

2.1.4 Perspektivenplan des BBRZ (Niederösterreich, Steiermark, Wien) 

Der Perspektivenplan ist eine Maßnahme des BBRZ, die darauf abzielt, Personen, deren Antrag 
auf Invaliditäts- oder Berufsunfähigkeitspension abgelehnt wurde bzw. deren Arbeitsfähigkeit 
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festgestellt wurde, die aber im Arbeitsalltag aufgrund gesundheitlicher Beeinträchtigungen 
Schwierigkeiten haben sich zu motivieren und berufliche Schritte zu planen.  

Die Dauer der Maßnahme beträgt bis zu vier Wochen, pro Woche jedoch maximal 10 Stunden. 
Sie findet sowohl in Einzel- als auch in Gruppensettings statt. Im Verlauf der Maßnahme wird 
eine genaue arbeitsmedizinische Austestung und Gutachtenstellung durch Fachpersonal sowie 
eine Erhebung aller sozialen und psychologischen Faktoren durchgeführt, die die aktuelle 
Lebenssituation beschreiben. Weiters werden berufliche Möglichkeiten unter Einbeziehung 
individueller Fähigkeiten erfasst, woraufhin eine Auseinandersetzung sowohl mit den 
beruflichen Optionen als auch mit den gesundheitlichen Einschränkungen begonnen wird. 
Begleitend werden vermittlungshemmende Faktoren gemeinsam angegangen. Die 
Motivationsarbeit stellt einen maßgeblichen Teil der Arbeit dar.  

Die Maßnahme wird im Burgenland an zwei Standorten (Eisenstadt und Bad Tatzmannsdorf) 
seit 2012 angeboten. In der Steiermark erfolgte 2013 eine Evaluierung dieses Angebotes. 
Dabei wurde die Maßnahme sowohl von Seiten der KundInnen als auch der BeraterInnen der 
regionalen Geschäftsstellen des AMS Steiermark überwiegend als positiv bzw. hilfreich 
beurteilt. Auch BeraterInnen des AMS Burgenland, die im Rahmen der vorliegenden Studie am 
Workshop teilnahmen, bestätigen diesen Eindruck. 

2.1.5 Fit2work (Burgenland) 

Fit2work ist im Burgenland an den Standorten Eisenstadt (Hauptstandort), Oberwart, Neusiedl, 
Oberpullendorf und Güssing für TeilnehmerInnen verfügbar.  

Die Ziele von fit2work bestehen darin den Jobverlust aus gesundheitlichen Gründen zu 
verhindern, die Arbeitsfähigkeit zu fördern und zu erhalten und damit den Arbeitsplatz zu 
erhalten. Zudem soll eine Wiedereingliederung nach langen Krankenständen ermöglicht bzw. 
alternative Tätigkeitsbereiche eröffnet werden.  

Bei der Umsetzung dieser Ziele wird auf die Grundsätze der Freiwilligkeit, Vertraulichkeit und 
Selbstverantwortung gebaut. Weiters soll durch frühzeitiges Handeln, bevor es zu Invalidität 
kommt, sowie individualisierte Unterstützung eine nachhaltige Wirkung erzielt werden. 

Fit2work ist eine sekundärpräventiv angelegte Maßnahme, die sich an Personen richtet, die oft 
oder länger im Krankenstand sind und deshalb Probleme im Job haben, an Personen mit einer 
körperlichen oder psychischen Beeinträchtigung sowie Personen mit der Befürchtung aus 
gesundheitlichen Gründen den Arbeitsplatz zu verlieren. Ebenso werden Personen 
angesprochen, die bereits aus gesundheitlichen Gründen arbeitslos sind. 

2.1.6 Gesundheitsstraße (Burgenland) 

Die Gesundheitsstraße ist in der PVA angesiedelt und wird als zentrale arbeitsmedizinische 
Begutachtungsstelle zur Feststellung der Arbeitsfähigkeit von gesundheitlich beeinträchtigten 
Personen beschrieben. Die Gesundheitsstraße wurde mit dem Ziel eingerichtet, medizinische 
Mehrfachbegutachtungen zu vermeiden und Interpretationsspielräume zu verringern. 
Gleichzeitig soll dadurch eine Beschleunigung des Verfahrens, Verringerung der Kosten, die 
Erhöhung von Klarheit und Transparenz des Prozesses für die KundInnen sowie eine Erhöhung 
der (Rechts-)Sicherheit der KundInnen erreicht werden.  

Zugewiesen werden KundInnen durch das AMS, wenn Zweifel an der Arbeitsfähigkeit 
bestehen. Hierbei erhalten die KundInnen eine verbindliche Einladung zu einem 
Untersuchungstermin bei der PVA. Das Gutachten, das auch dem AMS zur Verfügung gestellt 
wird, beinhaltet eine Einschätzung der Arbeitsfähigkeit ebenso wie medizinische und 
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berufliche Rehabilitationsempfehlungen sowie eine Beschreibung der Einsetzbarkeit bzw. der 
Anforderungen, denen die Person zum gegebenen Zeitpunkt nicht gewachsen ist.  

Die Gesundheitsstraße im Burgenland besteht seit 2010 für das Süd- und Nordburgenland.  

2.1.7 Arbeitsassistenz (Burgenland) 

Die Arbeitsassistenz ist eine umfassende Serviceleistung für Personen mit chronischen 
Erkrankungen, körperlichen, geistigen oder psychischen Einschränkungen und/oder 
Sinnesbehinderungen. Das Angebot wird im Burgenland insbesondere durch den 
gemeinnützigen Verein „Rettet das Kind“ getragen. Angeboten wird eine individualisierte 
Unterstützung bei der Suche nach einer adäquaten Arbeitsstelle, aber auch bei der Erhaltung 
eines Dienstverhältnisses. 

Die Unterstützung durch die Arbeitsassistenz besteht, bis auf wenige Ausnahmefälle, für bis zu 
53 Wochen. Die mittel- bis langfristige Begleitung der KlientInnen durch die Arbeitsassistenz 
zeichnet sich durch den intensiven persönlichen Kontakt aus, der unter anderem am privaten 
Wohnsitz der KlientInnen stattfindet. Grundsätzlich kann die Arbeitsassistenz arbeitsbezogene 
Informationen ebenso wie Informationen über Fördermaßnahmen, finanzielle Zuschüsse und 
andere soziale Belange (etwa betreffend den Wohnbereich) vermitteln. Während des 
Prozesses der Arbeitssuche unterstützt die Arbeitsassistenz die KlientInnen zudem etwa bei 
Bewerbungen oder Amtswegen und vermittelt in Konflikten und Krisensituationen. 
Gegebenenfalls wird Kontakt zu potenziellen ArbeitgeberInnen hergestellt, was auch die 
Durchsetzung von Arbeitsplatzadaptierungen und/oder der Vermittlung einer 
Arbeitsplatzbegleitung zur gezielten Einschulung beinhalten kann. Darüber hinaus wird gezielt 
versucht, die Vermittelbarkeit der Arbeitssuchenden zu erhöhen, indem etwa Probleme wie 
Termintreue oder mangelhafte Hygiene angesprochen werden.  

Ein weiterer Kernpunkt der Arbeitsassistenz ist der Kontakt zum AMS und zu anderen 
Einrichtungen, um die betroffene Person organisatorisch zu unterstützen. 

Die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Arbeitsassistenz umfassen Arbeitsfähigkeit, 
einen Grad der Behinderung von mindestens 50 % und ein Alter zwischen 15 und 65 Jahren. 
Die Zuweisung erfolgt durch das AMS, das Bundessozialamt, das Land, ÄrztInnen und diverse 
andere Institutionen, kann jedoch auch von dem Klienten oder der Klientin ausgehen.  

2.1.8 Projekt „Freibrief“ (Burgenland) 

Seit 1.1.2012 können österreichweit im Rahmen des Projekts „Der Freibrief“ für Personen mit 
einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis (F2 nach ICD-10) oder einer bipolaren 
Störung (F3 nach ICD-10), die eine befristete oder unbefristete Invaliditäts- bzw. 
Berufsunfähigkeitspension beziehen, besondere Rahmenbedingungen bei Arbeitsversuchen 
ermöglicht werden.  

Soll ein „Arbeitsversuch“ in Form einer geringfügigen Beschäftigung, Teilzeitanstellung oder 
Vollzeitanstellung begonnen werden, garantiert die Teilnahme an dem Projekt, dass im Falle 
einer geringfügigen Beschäftigung die Pensionsansprüche aus der Invaliditäts- bzw. 
Berufsunfähigkeitspension unangetastet bleiben und die Pension weiterhin ausbezahlt wird. 
Im Falle einer Teilzeitanstellung oder Vollzeitanstellung leben bei Wegfall dieser Anstellung 
bzw. bei Verlust des Arbeitsplatzes die Pensionsansprüche aus der Invaliditäts- bzw. 
Berufsunfähigkeitspension ohne weitere persönliche Nachuntersuchung unmittelbar wieder 
auf. Die Betroffenen werden sowohl bei der Arbeitssuche als auch bei der Abwicklung aller 
Formalitäten mit der PVA unterstützt.  
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Die Projektträger sind i.d.R. die regionalen Trägerinstitutionen der Arbeitsassistenz. Im 
Burgenland stehen für nähere Informationen jeweils einE AnsprechpartnerIn im Süd- und 
Nordburgenland (Markt Allhau und Eisenstadt) zur Verfügung. 

2.1.9 Start Living 45+ (Burgenland) 

Start Living 45+ „neu starten statt abwarten“ ist ein Angebot des M.O.Z. an EinwohnerInnen 
des Bezirks Güssing, die beim AMS Stegersbach arbeitssuchend gemeldet sind. Das Programm 
verfolgt das Ziel des Wiedereinstiegs in den Arbeitsmarkt durch eine kurze Qualifizierung und 
eine Verbesserung der Bewerbungsstrategien, wobei auf die individuellen Bedürfnisse der 
Arbeitssuchenden ab 45 eingegangen wird.  

Für die Maßnahme ist eine Dauer von sieben Wochen angesetzt. Dort werden, aufbauend auf 
einem Clearing und der Erläuterung von Berufsbildern, miteinander Ziele definiert, Schwächen 
und Stärken analysiert und zentrale Fähigkeiten erworben. Durch den Erwerb von 
Schlüsselqualifikationen, Verbesserung von Selbst- und Zeitmanagement sowie Erhöhung der 
generellen körperlichen und geistigen Leistungsfähigkeit wird die Vermittelbarkeit gesteigert. 
Das Angebot kann durch Betriebsbesichtigungen ergänzt werden. Während der letzten beiden 
Wochen der Maßnahme suchen die KlientInnen aktiv nach Arbeitsstellen oder Praktika.  

Von Seiten des AMS Burgenland wird Start Living 45+ als ein Beispiel guter Praxis genannt, das 
sich bewährt hat.  

2.1.10 Pro Mente (Burgenland) 

Pro Mente Burgenland ist ein gemeinnütziger Verein, der zum Ziel hat, sich um die Anliegen 
und Bedürfnisse von Menschen mit psychischen Erkrankungen oder psychosozialen Problemen 
sowie deren Angehörige im Burgenland zu kümmern. 

Die Grundsätze sind hierbei die Grundrechte psychisch kranker Menschen zu wahren sowie die 
Grundlagen einer modernen Behandlung, Rehabilitation und autonomen Lebensführung zu 
sichern. Weiters soll ein vorurteilsfreies und nicht-diskriminierendes Umfeld gefördert werden. 

Neben diesen Grundsätzen will der Verein die Zusammenarbeit zwischen allen im Burgenland 
in der psychosozialen Versorgung tätigen Vereine, Initiativen und Einrichtungen fördern. 

Konkret betreibt der Verein zwei Wohnheime (Lackenbach und Kohfidisch) und Tageszentren 
(Beschäftigungs- und Rehabilitationsangebot) und bietet ehrenamtliche Sozialbegleitung 
(Eisenstadt und Oberwart) an. 

2.1.11 Frauenberufszentrum (Burgenland) 

Bei den Frauenberufszentren handelt es sich um durch das AMS Burgenland finanzierte 
Beratungsstellen, die momentan in Oberpullendorf sowie in Oberwart bestehen. Abgezielt 
wird auf die Höherqualifizierung arbeitsuchender, beim AMS gemeldeter Frauen. Implizit wird 
angedacht, horizontale Segregation zu vermindern und genderatypische Wege aufzuzeigen.  

Im Rahmen der Beratungsgespräche werden berufliche Situation und berufliche Perspektiven 
der Klientinnen festgestellt, woraufhin die Entscheidung für unterschiedliche Kurse der Aus- 
und Weiterbildung getroffen werden kann. Detaillierte Information wird vor allem betreffend 
Ausbildungsmöglichkeiten im Bereich Handwerk und Technik vermittelt. Gegebenenfalls kann 
das AMS hierbei die gesamte Ausbildung finanzieren. Ein Schwerpunkt wird darüber hinaus 
darauf gelegt, Betriebskontakte herzustellen.  
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Vonseiten des AMS Burgenland wird die Maßnahme als Beispiel guter Praxis genannt. 
Insbesondere die vergleichsweise kurzen Kurseinheiten werden gelobt.  

2.1.12 Programm „Aufstieg“ 

Beim „Aufstieg“ handelt es sich um ein Programm des AMS, das die Höherqualifizierung von 
ungelernten und angelernten Arbeitskräften durch praxisnahe Aus- und Weiterbildung zum 
Ziel hat. Zielpersonen sind ungelernte und angelernte Arbeitskräfte, die aufgrund der 
ausgeübten Tätigkeiten im bisherigen Berufsbereich gesundheitliche Einschränkungen 
aufweisen. Gefördert werden alle Arten von Ausbildungen, die zu einem anerkannten 
Lehrabschluss oder zu einem Abschluss einer berufsbildenden mittleren oder höheren Schule 
führen. Die BeraterInnen des AMS Burgenland beschreiben die Maßnahme als innovativ, da 
hier Qualifizierung auch für Personen ohne Berufsschutz ermöglicht wird.  

2.1.13 HPE – Hilfe für Angehörige psychisch Erkrankter (Eisenstadt) 

Das HPE bietet Einzelberatungen durch professionelle BeraterInnen oder durch erfahrene 
Angehörige sowie eine Selbsthilfegruppe im Zentrum für seelische Gesundheit in Eisenstadt. 
Zudem gibt es eine Familienberatungsstelle in Wien. Das primäre Ziel des HPE als 
Zusammenschluss der Vereine von Angehörigen und Freunden psychisch Erkrankter ist es, 
diese hinsichtlich des Umgangs mit den Angehörigen und der Bewältigung von 
Betreuungsaufgaben, sowie bei den mit der Erkrankung einhergehenden Veränderungen des 
täglichen Lebens und der Beziehung zu unterstützen und zu beraten. Die in HPE organisierten 
Vereine vertreten also speziell die Interessen von Angehörigen. 

2.1.14 REiNTEGRA (Wien) 

Das Modell REiNTEGRA ist österreichweit einzigartig und wird deshalb näher beschrieben, 
auch wenn das Angebot derzeit nicht von BurgenländerInnen genutzt wird.  

REiNTEGRA ist eine gemeinnützige Gesellschaft zur Reintegration psychisch erkrankter 
Menschen ins Berufsleben mit Sitz in Wien, die 1982 gegründet wurde. Das Ziel ist, psychisch 
erkrankte Menschen zu unterstützen einen sinnvollen, befriedigenden und langfristigen 
Arbeitsplatz zu bekommen. Praktisch bietet die Gesellschaft REiNTEGRA Personen mit 
schwerer psychischer Erkrankung einen Arbeitsplatz in den hauseigenen Einrichtungen, der 
täglich besucht wird. In Kombination mit der Betreuung durch qualifizierte 
RehabilitationstrainerInnen wird den Betroffenen ein „normaler“ und geregelter Arbeitsalltag 
bzw. ein strukturierter Tagesablauf ermöglicht, der jedoch sehr individuell auf deren 
Bedürfnisse abgestimmt wird. Die Personen sind dort in der Regel drei Jahre, bis die 
Berufsqualifizierung beendet ist, mit der Option diesen Zeitraum auf fünf Jahre zu verlängern. 

REiNTEGRA sucht zudem den Dialog mit der Wirtschaft und erstellt Arbeitskräfteprofile, um 
Unternehmen und Organisationen bei der Auswahl künftiger Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
zu unterstützen. Die ArbeitgeberInnen und MitarbeiterInnen haben die Möglichkeit sich 
gegenseitig kennen zu lernen, indem ein unentgeltliches Volontariat von der psychisch 
erkrankten Person absolviert wird. Zudem begleitet REiNTEGRA auf Wunsch die 
MitarbeiterInnen bei der Integration in das Unternehmen und berät ArbeitgeberInnen in Bezug 
auf Förderungsmöglichkeiten bei der beruflichen Reintegration. REiNTEGRA hat vor allem 
Personen bei sich beschäftigt, die unter Schizophrenien leiden, und Menschen mit 
Persönlichkeitsstörungen (vor allem Borderline und bipolare Störungen). 
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2.1.15 Burgenland-Netzwerk-Sozial (Zurndorf) 

Das Netzwerk bietet neben betreutem Wohnen auch 36 Plätze für psychisch kranke Menschen 
zur tagesstrukturierenden Beschäftigung. Zusätzlich gibt es Therapiemöglichkeiten und aktive 
Freizeitgestaltung. Dabei werden die Betroffenen bei der Realisierung eines selbstbestimmten 
Lebensweges und beim Wiedererlangen von Kompetenz und Selbstwertgefühl unterstützt. Die 
Ressourcen der Erkrankten und deren Umfeld werden genutzt, um eine soziale und eventuell 
berufliche Reintegration zu erreichen. Die konkrete Zieleplanung orientiert sich am jeweiligen 
Bedarf (http://www.bnsozial.at).  

http://www.bnsozial.at/
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3 Kooperationen des AMS Burgenland mit anderen 
Einrichtungen 

In diesem Kapitel wird die Zusammenarbeit des AMS Burgenland mit relevanten anderen 
Organisationen im Burgenland dargestellt. Zuerst wird die Sichtweise der AMS-
RehaberaterInnen zusammenfassend wiedergegeben, die in einem gemeinsamen Workshop 
die Kooperationsbeziehungen reflektiert haben, und danach werden die Sichtweisen der 
Kooperationspartner dargestellt, die in Einzelinterviews befragt wurden (Namensliste im 
Anhang). Im Gegensatz zur etablierten Kooperationen (z.B. mit der PVA) fällt insbesondere auf, 
dass wenig Zusammenarbeit zwischen AMS und BGKK besteht, obwohl es durchaus 
Konfliktpotential hinsichtlich der Zuständigkeiten (z.B. Krankstände in der Arbeitslosigkeit) 
geben kann.  

3.1 Die Zusammenarbeit mit anderen involvierten Institutionen aus 
Sicht des AMS ─ Ergebnisse des Workshops 

3.1.1 Allgemeine Bedeutung von Kooperationen zwischen den Einrichtungen 

Die BeraterInnen betonen die große Bedeutung funktionierender Netzwerke. So werden gute 
Kontakte zu ÄrztInnen, SozialarbeiterInnen, Arbeitsassistenz etc., die in den Rehabilitations- 
und Reintegrationsprozess der KundInnen involviert sind, als sehr wertvolle Ressource 
beschrieben. Obwohl der Austausch mit anderen Fachkräften als zunächst zeitintensiv 
beschrieben wird, erleichtert die Vernetzung die Arbeit der AMS-BeraterInnen letztlich enorm, 
sowohl inhaltlich als auch hinsichtlich der Zeiteffizienz. So verbringen die involvierten 
Personen, etwa die Arbeitsassistenz, deutlich mehr Zeit mit dem Kunden/der Kundin als die 
AMS-BeraterInnen. Durch den Austausch kann daher ein exakteres Bild der Fähigkeiten und 
beruflichen Möglichkeiten des Kunden/der Kundin gewonnen und mit diesem/dieser weiter 
bearbeitet werden.  

Diese Kooperationen beinhalten nicht nur telefonischen Kontakt, sondern unter anderem auch 
Teambesprechungen, die die AMS-BeraterInnen z.B. mit der Arbeitsassistenz und dem 
Kunden/der Kundin abhalten. Abgesehen von den Vorteilen des gemeinsamen Erarbeitens von 
Zukunftsperspektiven kann durch diesen offenen Austausch auch verhindert werden, dass die 
KundInnen Arbeitsassistenz und AMS-BeraterInnen gegeneinander ausspielen, was mitunter 
vorkommen kann.  

Institutionell besteht eine solche Vernetzung jedoch nicht automatisiert bzw. strukturiert. Die 
BeraterInnen müssen sich ein entsprechendes funktionierendes Netzwerk selbst aufbauen. 
Laut den befragten BeraterInnen dauert die Aufbauarbeit eines tragfähigen Netzwerks im 
Durchschnitt drei Jahre. 

3.1.2 Zusammenarbeit mit der Pensionsversicherungsanstalt (PVA) Landesstelle 
Burgenland 

Die Kooperation mit der PVA wird grundsätzlich sehr positiv beurteilt. Neben dem guten 
Informationsaustausch und regen Kontakt zwischen den beiden Institutionen wird besonders 
positiv die Einführung eines Sprechtages in den Räumlichkeiten des AMS hervorgehoben. Im 
Rahmen des Sprechtages, an dem MitarbeiterInnen der PVA vor Ort sind, können sich AMS-
KundInnen eingehend über Antragsstellung auf berufliche Rehabilitation informieren. 
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Als problematisch werden hingegen die bereits erwähnten langen Wartezeiten und die 
Notwendigkeit der Bewilligung von Rehamaßnahmen betont. 

3.1.3 Zusammenarbeit mit dem BBRZ 

Die Kooperation mit dem BBRZ wird als prinzipiell positiv beschrieben. Die AMS-BeraterInnen 
beschreiben die Maßnahmen des BBRZ als hochqualitativ und adäquat für die Betroffenen. 
Allerdings differenzieren die BeraterInnen stark zwischen den steirischen Standorten 
(Kapfenberg, Graz und Hartberg) und Wien. Die BBRZ-Standorte in der Steiermark werden 
hoch gelobt, sowohl was den vergleichsweise „familiären“ oder „vertrauten“ Rahmen als auch 
die geografische Erreichbarkeit betrifft. Wien erscheint hingegen in beiderlei Hinsicht kaum 
geeignet für die psychisch belasteten burgenländischen KundInnen. 

3.1.4 Zusammenarbeit mit der Arbeitsassistenz 

Die Arbeitsassistenz begleitet die Betroffenen häufig über lange Zeit hinweg und unterstützt 
sie bei der Arbeitssuche, bei Bewerbungen und/oder bei Amtswegen etc. Diese Form der 
Intervention schätzen die befragten BeraterInnen des AMS Burgenland als sehr positiv und 
zielführend ein. Eine solche mittel- bzw. langfristige Begleitung scheint vielfach das Mittel der 
Wahl, da dadurch häufig mehrere Problematiken (z.B. Termintreue, Hygiene usw.) gezielt und 
koordiniert in Angriff genommen werden können, und so die Vermittelbarkeit erhöht werden 
kann. Generell zeichnet sich die Arbeitsassistenz durch die kontinuierliche und zeitnahe 
Interaktion mit den KundInnen aus, weshalb die AMS-BeraterInnen den Austausch mit den 
ArbeitsassistentInnen als überaus wertvoll erachten.43  

3.2 Die Zusammenarbeit mit dem AMS und anderen involvierten 
Institutionen aus Sicht der Kooperationspartner ─ Ergebnisse der 
Interviews 

Die Quantität und Qualität der Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Stakeholdern 
einerseits und dem AMS Burgenland andererseits wurde auch aus der Sicht eben jener 
Institutionen erhoben, denen eine wesentliche Rolle bei der Versorgung von Menschen mit 
psychischer Belastung zukommt. 

3.2.1 PVA (Pensionsversicherungsanstalt) Landesstelle Burgenland 

In den Interviewdaten zeigt sich, dass insbesondere die Zusammenarbeit und die 
Kommunikation zwischen dem Arbeitsmarkservice und zuständigen MitarbeiterInnen der PVA 
aus dem Bereich Reha als sehr konstruktiv bewertet werden. Hierbei handelt es sich um eine 
regelmäßige persönliche Besprechung von Fällen alle vier bis sechs Wochen. Die PVA-
MitarbeiterInnen kommen zu diesem Termin an den entsprechenden AMS-Standort, um lange 
Anfahrten für die betroffene Person zu vermeiden. Zu dem Termin kann außerdem nach 
Bedarf von den Betroffenen ein/e MitarbeiterIn von IMBUS hinzugezogen werden. Ziel der 
sogenannten Teamberatungen ist es, die Motivation der betroffenen Person festzustellen und 
über die Bewilligung einer Stabilisierungsmaßnahme zu entscheiden. Es ist im Sinne des AMS, 
der PVA und vor allem der betroffenen Personen, dass die KundInnen in diesen Prozess 
einbezogen werden und nicht über sie hinweg entschieden wird. Ob die Personen für eine 

                                                           
43

 Die von Seiten der RehaberaterInnen als besonders wertvoll erwähnte Kooperation mit der Arbeitsassistenz 
konnte jedoch nicht mit der Sichtweise der Arbeitsassistenz verglichen werden, da mit dieser kein Interview 
vorgesehen war. 
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solche Maßnahme grundsätzlich infrage kommen, wird vorab durch die/den AMS-BeraterIn 
sondiert.  

Die Berührungspunkte der PVA mit der Gebietskrankenkasse beschränken sich laut Auskunft 
auf Kontakte zur Klärung der Zuständigkeit der Auszahlungen während der Rehabilitation. Mit 
dem PSD gibt es indirekt Kontakt über das AMS. Insgesamt wird das AMS als ein Knotenpunkt 
beschrieben, an dem die Fäden der unterschiedlichen involvierten Institutionen und 
Organisationen zusammenlaufen.  

Die PVA arbeitet mit dem BBRZ in Wien, in der Steiermark und in Niederösterreich zusammen, 
um Personen aus dem Burgenland in die Stabilisierungsmaßnahme IMBUS und ggf. 
anschließend in ein Arbeitstraining zu überstellen. 

3.2.2 IMBUS ─ Individualisierte Maßnahme zur Berufsvorbereitung und Stabilisierung 
(BBRZ Wien) 

Aus der Sicht von IMBUS (BBRZ Wien) ist vor allem die Zusammenarbeit mit dem AMS und der 
PVA intensiv. Auch von deren Seite wird betont, dass sich in dieser Hinsicht gerade 
Veränderungsprozesse vollziehen, die positiv sind und in die richtige Richtung gehen. Die 
Teamberatungen (siehe Abschnitt 3.2.1) werden als Gelegenheit betrachtet wichtige Fragen zu 
klären, einen gemeinsamen Strang zu entwickeln und so den Prozess optimal zu steuern. Die 
verstärkte Zusammenarbeit wird als elementar und absolut adäquat betrachtet, wenn es 
darum geht, den individuellen Prozess für die KundInnen zu planen und zu begleiten. 

3.2.3 PSD (Psychosozialer Dienst) 

Der PSD wünscht sich eine stärkere Zusammenarbeit mit dem AMS und hält eine stärkere 
Koordination gemeinsamer Aktivitäten und der Versorgung für notwendig, um betroffene 
Personen besser auf dem Weg zurück in den Arbeitsmarkt zu unterstützen.  

In Bezug auf die Kooperation mit der Gebietskrankenkasse läuft es aus Sicht des PSD „ganz 
gut“, jedoch wird kritisiert, dass psychisch belastete und erkrankte Personen oft zu früh 
gesund geschrieben würden. Insbesondere hinsichtlich der BGKK würde sich der PSD eine 
intensivere Zusammenarbeit wünschen und hält dies für den einzig richtigen Weg.  

3.2.4 BGKK (Burgenländische Gebietskrankenkasse) 

Aus Sicht der BGKK läuft die Zusammenarbeit mit dem PSD „recht gut“. In Bezug auf das AMS 
wird die Zusammenarbeit als eher verbesserungswürdig beschrieben. So würden zwar 
Einzelfälle auf kurzem Wege geklärt, was als positiv gewertet wird, allerdings gebe es im 
täglichen Geschäft Ambivalenzen im Sinne von Auskünften von AMS-MitarbeiterInnen an 
Betroffene, die im Widerspruch stünden zu dem, „was die GKK möchte.“ Als Beispiel wird der 
Fall beschrieben, dass einem AMS-Kunden geraten wird, sich länger krank zu melden, da er auf 
diese Weise länger Bezüge bekommen könnte, und umgekehrt werde der Kunde dann bei der 
GKK als gesund eingeschätzt und zum AMS geschickt. Zwar werden solche Konflikte gelöst ehe 
sie zu eskalieren drohen, dieses Beispiel sowie weitere im Interview gemachte Aussagen zeigen 
jedoch, dass der Kontakt auf ein Mindestmaß beschränkt bleibt. Ebenso wird deutlich, dass 
beide Institutionen darauf bedacht sind bzw. sein müssen, die eigenen finanziellen Ressourcen 
im Auge zu behalten. Von Seiten der BGKK wird keine Aussage dazu gemacht, ob eine 
verstärkte oder veränderte Zusammenarbeit mit dem AMS sinnvoll wäre bzw. gewünscht ist. 
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4 Problemlagen, Hürden und Bedürfnisse im Rehabilitations- 
und (Re-)Integrationsprozess psychisch Erkrankter 

4.1 Aus Sicht betroffener AMS-KundInnen (schriftliche Befragung) 

Um zu erfassen mit welchen Problemlagen die Betroffenen konfrontiert sind, welche Hilfe sie 
bekommen und wie sie aus ihrer Sicht besser unterstützt werden könnten, wurde in den 
verschiedenen Geschäftsstellen des AMS Burgenland 2014 eine schriftliche 
Fragebogenerhebung bei psychisch erkrankten AMS-KundInnen durchgeführt. Insgesamt 
retournierten 53 Personen den anonymen Fragebogen.  

In Tabelle 15 sind allgemeine soziodemographische Merkmale der befragten KundInnen des 
AMS Burgenland dargestellt. Das Geschlechterverhältnis ist mit einem Frauenanteil von 51% 
und einem Männeranteil von 49% relativ ausgeglichen, wobei die Frauen minimal 
überrepräsentiert sind im Vergleich zur AMS-Datenzählung, bei der etwas mehr Männer als 
Frauen mit Diagnose gezählt wurden. 

90% der Personen geben an, mit Deutsch als Muttersprache aufgewachsen zu sein. Personen, 
bei denen dies nicht der Fall ist, nennen mehrheitlich Bosnisch/Kroatisch/Serbisch als 
Muttersprache, seltener Türkisch oder Ungarisch. 

Zwei Drittel der befragten KundInnen sind bereits über 45 Jahre alt, etwas weniger als ein 
Drittel befindet sich in der Altersgruppe zwischen 25 und 45. Nur eine Minderheit der 
Personen ist jünger als 25 Jahre. Im Vergleich zur gesamtösterreichischen Altersverteilung der 
erwerbslosen Bevölkerung ist hierbei die Gruppe der über 45-Jährigen deutlich 
überrepräsentiert.44  

Tabelle 15: Allgemeine soziodemographische Daten 

Geschlecht absolut relativ 

männlich 25 49,0% 

weiblich 26 51,0% 

Gesamt
* 

51 100,0% 

Muttersprache absolut relativ 

Deutsch 45 90,0% 

Andere 5 10,0% 

Gesamt
*
 50 100,0% 

Alter
 

absolut relativ 

<25 2 4,0% 

25-45 15 30,0% 

>45 33 66,0% 

Gesamt
*
 50 100,0% 

*Die unterschiedlichen Summen der Teilstichproben ergeben sich daraus,  
dass nicht alle Personen eine Antwort auf die jeweilige Frage gegeben haben.  

Quelle: abif, Erhebungsdaten 2013/2014. Relativer Anteil in Prozent  
der Personen, die eine Antwort auf die jeweilige Frage gegeben haben. 

 

                                                           
44

 Daten aus 2012. Vgl. AMS (2013): Arbeitsmarktlage 2012. Wien: AMS. S. 23.  
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Die befragten KundInnen des AMS Burgenland leiden seit durchschnittlich etwa 8,7 Jahren45 an 
einer psychischen Erkrankung. 34% der Personen sind seit mindestens 10 Jahren von einer 
solchen betroffen.  

Durchschnittlich befinden sich die befragten KundInnen seit 4,1 46  Jahren in der 
Arbeitslosigkeit. Drei Viertel der befragten Personen sind bereits seit über einem Jahr 
arbeitslos und gelten daher als langzeitbeschäftigungslos47. 

4.1.1 Befinden und Gesundheitszustand der befragten KundInnen 

Während rund ein Fünftel der befragten KundInnen des AMS Burgenland angibt, dass es ihnen 
generell derzeit „gut“ oder „sehr gut“ gehe, berichtet die Mehrheit der Personen, wie in 
Abbildung 6 ersichtlich, von einem mittelmäßigen, schlechten oder sehr schlechten Befinden. 
Rund 44% geben gar an, dass es ihnen aktuell „schlecht“ oder „sehr schlecht“ gehe.  

Den befragten Personen geht es dabei umso schlechter, je länger sie bereits an einer 
psychischen Erkrankung leiden.48 Die allgemeinen soziodemographischen Merkmale hingegen 
weisen keinen statistisch relevanten Zusammenhang mit dem subjektiven Befinden auf. 
Selbiges gilt für die Dauer der Erwerbslosigkeit. 

 

Abbildung 6: Subjektives Befinden der befragten KundInnen 

 

Quelle: abif, Erhebungsdaten 2013/2014. Relativer Anteil in Prozent der Personen, die eine Antwort auf die Frage 
gegeben haben. 

Nachvollziehbarerweise schlägt sich das Befinden auch in der subjektiven Arbeitsfähigkeit 
nieder: Je schlechter es den Personen im Allgemeinen geht, desto weniger sehen sie sich dazu 
in der Lage, einer Erwerbstätigkeit nachzugehen.49 Genauso wie das Befinden ist die subjektive 
Arbeitsfähigkeit zudem verringert, wenn bereits länger eine Betroffenheit von einer 
psychischen Erkrankung vorliegt. 50  Kein Einfluss besteht hingegen durch allgemeine 
soziodemographische Merkmale. 

Abbildung 7 zeigt, dass sich etwas weniger als ein Fünftel der befragten KundInnen dazu in der 
Lage sieht, einer Erwerbsarbeit nachzugehen. Mehr als die Hälfte der Personen fühlt sich dazu 
zumindest eingeschränkt befähigt, mehr als ein Viertel spricht sich die Arbeitsfähigkeit zum 
Zeitpunkt der Befragung jedoch völlig ab.  

                                                           
45

 Die Basis für diese Berechnung bildeten jene 47 Personen, die auf die Frage, seit wann eine Betroffenheit von 
einer psychischen Erkrankung vorliege, eine eindeutig quantifizierbare Angabe gemacht hatten. Zwei KundInnen 
gaben an, dass dies „schon länger“ bzw. „seit der Kindheit“ der Fall sei.  
46

 Die Basis für diese Berechnung bildeten jene 49 Personen, die auf die nachfolgende Frage, seit wann eine 
Arbeitslosigkeit vorliege, geantwortet hatten.  
47

 Langzeitarbeitslose gemäß AMS-Definition: Personen, die über 365 Tage arbeitslos gemeldet sind. 
48

 Die Angaben basieren auf der Berechnung einer statistischen Korrelation. Der Zusammenhang erweist sich auf 
einem Signifikanzniveau von α=0,05 als signifikant (r=-0,32, p=0,03, n=46). 
49

 Die Angaben basieren auf der Berechnung einer statistischen Korrelation. Der Zusammenhang erweist sich auf 
einem Signifikanzniveau von α=0,05 als signifikant (r=-0,68, p=0,00, n=51). 
50

 Die Angaben basieren auf der Berechnung einer statistischen Korrelation. Der Zusammenhang erweist sich auf 
einem Signifikanzniveau von α=0,05 als signifikant (r=0,31, p=0,04, n=46). 
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Abbildung 7: Subjektive Arbeitsfähigkeit der befragten KundInnen 

 

Quelle: abif, Erhebungsdaten 2013/2014. Relativer Anteil in Prozent der Personen, die eine Antwort auf die Frage 
gegeben haben. 

Das schlechte Befinden der KundInnen geht, wie in Abbildung 8 festgehalten, mit einer hohen 
Inanspruchnahme ärztlicher, psychologischer und psychotherapeutischer Betreuung einher. Je 
schlechter die Personen das eigene Befinden einschätzen, desto mehr unterschiedliche 
Unterstützungsleistungen nehmen sie wahr.51 Alter und Geschlecht bedingen hingegen keine 
statistisch relevanten Unterschiede betreffend die Neigung, entsprechende Angebote zu 
nutzen.  

Etwa drei Viertel der Personen geben an, sich zum Zeitpunkt der Befragung in ärztlicher 
Behandlung zu befinden, beinahe jedeR zweite KlientIn nimmt eine Therapie wahr. Rund 13% 
der KundInnen besuchen zum entsprechenden Zeitpunkt einen Kurs oder eine andere 
Ausbildungsmaßnahme. Seltener wird die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe angegeben. 
Andere Leistungen, von denen berichtet wird, sind etwa Beratungen durch selbstständige 
PsychologInnen oder den Psychosozialen Dienst. Nur zwei von 53 Personen geben an, 
überhaupt keine entsprechenden Angebote in Anspruch zu nehmen. 

Abbildung 8: Inanspruchnahme von Angeboten und Unterstützungsleistungen durch die befragten KundInnen 
(„Derzeit befinde ich mich in ...“) 

 

Quelle: abif, Erhebungsdaten 2013/2014. Relativer Anteil in Prozent der Personen, die eine Antwort auf die Frage 
gegeben haben. Mehrfachnennungen möglich. 

4.1.2 Problemlagen der KundInnen des AMS Burgenland 

Auf die Frage nach den Problemen, mit denen sich die Betroffenen im Zuge ihrer Arbeitssuche 
konfrontiert sehen, geben, wie in Abbildung 9 dargestellt, mehr als drei Viertel der Personen 
psychische Schwierigkeiten an. Mehr als die Hälfte sieht sich mit körperlichen Schwierigkeiten 
konfrontiert. Rund 43% der KundInnen geben an, dass es an passenden, angemessenen 
Arbeitsstellen fehle. Mehr als jedeR zehnte Betroffene nennt sonstige Schwierigkeiten, 
hierunter etwa die zeitaufwändige Betreuung eines Kindes oder das ausschließliche Bedürfnis 
danach, einen Antrag auf Invaliditätspension zu stellen.  
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 Die Angaben basieren auf der Berechnung einer statistischen Korrelation. Der Zusammenhang erweist sich auf 
einem Signifikanzniveau von α=0,05 als signifikant (r=-0,34, p=0,01, n=51). 
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Je mehr Probleme bei der Arbeitssuche wahrgenommen werden, desto schlechter werden das 
eigene Befinden52 und die subjektive Arbeitsfähigkeit53 eingeschätzt. Welche Probleme konkret 
bestehen erscheint unabhängig von anderen Faktoren. 

Abbildung 9: Subjektiv wahrgenommene Probleme bei der Arbeitssuche durch die befragten KundInnen 

 

Quelle: abif, Erhebungsdaten 2013/2014. Relativer Anteil in Prozent der Personen, die eine Antwort auf die Frage 
gegeben haben. Mehrfachnennungen möglich. 

Abbildung 10 zeigt, was die Betroffenen als notwendig beschreiben, um letztlich wieder 
arbeiten gehen zu können. Über ein Viertel der Personen nennt hierbei körperliche 
Gesundheit. Häufig wird in diesem Zusammenhang angegeben, dass ein Kur- oder 
Rehaaufenthalt essentiell wäre. Beinahe ein Sechstel der befragten KundInnen des AMS gibt 
gleichfalls an, dass adäquate Jobangebote fehlen. Als angemessen werden dabei solche Berufe 
und Tätigkeiten empfunden, die den eigenen Möglichkeiten und Fähigkeiten entsprechen und 
an gut erreichbaren Orten ausgeübt werden können. Mehr als jedeR zehnte Betroffene 
erwähnt, dass das Erreichen und Beibehalten psychischer Gesundheit und psychischer 
Stabilität für eine erfolgreiche Arbeitssuche notwendig wäre. Seltener nennen die KundInnen 
Mut und/oder Motivation, Ausbildungsangebote und finanzielle Unterstützung als erforderlich. 
Sonstige Aspekte, die von den Betroffenen als notwendig beschrieben werden, sind eine 
umfassende Kinderbetreuung, Zeit und die klare Kenntnis eigener Stärken und Schwächen. 
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 Die Angaben basieren auf der Berechnung einer statistischen Korrelation. Der Zusammenhang erweist sich auf 
einem Signifikanzniveau von α=0,05 als signifikant (r=-0,37, p=0,00, n=52). 
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 Die Angaben basieren auf der Berechnung einer statistischen Korrelation. Der Zusammenhang erweist sich auf 
einem Signifikanzniveau von α=0,05 als signifikant (r=-0,68, p=0,00, n=51). 
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Abbildung 10: Voraussetzungen für eine erfolgreiche Arbeitssuche („Was brauchen Sie, um wieder arbeiten 
gehen zu können?“) 

 

Quelle: abif, Erhebungsdaten 2013/2014. Relativer Anteil in Prozent der Personen, die eine Antwort auf die Frage 
gegeben haben. Mehrfachnennungen möglich. 

Als erstrebenswert würde mehr als ein Drittel der Personen eine Tätigkeit im Ausmaß von 
nicht mehr als 20 Wochenstunden empfinden. Jeweils etwa ein Fünftel der befragten 
KundInnen beschreibt Tätigkeiten in einem Ausmaß von bis zu 30 bzw. bis zu 40 
Wochenstunden als angemessen. Immerhin etwa 11% möchten, zumindest zum Zeitpunkt der 
Befragung, nicht mehr als 10 Stunden pro Woche einer Erwerbstätigkeit nachgehen. Ein kleiner 
Prozentsatz der Personen gibt an, dass das Stundenausmaß egal sei und überhaupt keine 
entscheidungsrelevante Rolle spiele.  

Mehr als ein Drittel der Personen gibt darüber hinaus an, dass eine Erwerbsarbeit 
wünschenswert wäre, die geistige und körperliche Tätigkeiten vereint. Rund 28% würden eine 
rein geistige Tätigkeit, rund 13% eine rein körperliche Tätigkeit bevorzugen. 17% der Personen 
geben an, dass ihnen die Art der Tätigkeit völlig egal sei. 

4.1.3 Institutionelle Unterstützung und Lücken  

Die Betroffenen empfinden das AMS mehrheitlich als hilfreich bei der Arbeitssuche. Abbildung 
11 zeigt, dass sich etwa die Hälfte der befragten Personen „gut“, mehr als ein Drittel sogar 
„sehr gut“ durch das AMS unterstützt fühlt. Rund 14% geben an, dass sie zumindest 
„mittelmäßig“ unterstützt worden seien. Nur eine Minderheit findet, dass dies kaum oder gar 
nicht der Fall gewesen sei.  

Inwiefern die Personen sich durch das AMS unterstützt fühlen, steht nicht in Zusammenhang 
mit anderen Faktoren, wie etwa der Dauer der Erwerbslosigkeit. 

Abbildung 11: Subjektives Ausmaß der Unterstützung durch das AMS 

 

Quelle: abif, Erhebungsdaten 2013/2014. Relativer Anteil in Prozent der Personen, die eine Antwort auf die Frage 
gegeben haben. 

Dies steht, wie in Abbildung 12 zu sehen, damit in Einklang, dass rund 42% der befragten 
Personen angeben, dass es ein AMS-Kurs gewesen sei, der ihnen bisher während der 
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Arbeitssuche am meisten geholfen hätte. Gesondert werden mehrmals die AMS-
Beratungsgespräche als hilfreich beschrieben. Die befragten Personen geben an, dass die 
Angebote des AMS ihnen dabei geholfen hätten, einen geregelten Tagesablauf aufzunehmen, 
das eigene Selbstwertgefühl zu steigern und ein soziales Hilfsnetzwerk aufzubauen. Die 
angebotenen Kurse würden zudem die Möglichkeit bieten, auf dem Laufenden zu bleiben und 
Kompetenzen zu erweitern. Auch wird als positiv herausgestellt, dass vonseiten der 
BeraterInnen kein unangenehmer Zwang ausgeübt werde.  

Über ein Viertel der befragten Personen nennt zudem den Psychosozialen Dienst als 
herausragend hilfreich. Insbesondere Möglichkeiten des kreativen Gestaltens und gemeinsame 
Kommunikation werden hierbei als förderlich dargestellt. Der PSD habe dazu beigetragen, das 
psychische Wohlbefinden und den Selbstwert zu steigern. Etwas seltener werden 
Arbeitsassistenzen, der Österreichische Zivilinvalidenverband (ÖZIV) und das Berufliche 
Bildungs- und Rehabilitationszentrum (BBRZ) als besonders nutzbringend beschrieben. Auch 
Selbsthilfegruppen werden nur von einem vergleichsweise kleinen Prozentsatz der befragten 
Personen als die hilfreichste Unterstützungsmaßnahme empfunden. Positiv herausgestellt 
werden in jenem Zusammenhang jedoch die Selbsthilfegruppen des Vereins Lichtblick und des 
Psychosozialen Dienstes. Sonstige Unterstützungsleistungen, die als hilfreich empfunden 
werden, sind in erster Linie psychotherapeutische und medizinische Behandlungen. Beides sei 
notwendig gewesen, um Gesundheit und Befinden zu verbessern.  

Die unterschiedliche Beurteilung der Nützlichkeit der Unterstützungsleistungen ist 
selbstredend mit Vorsicht zu interpretieren: Als hilfreich empfunden werden können nur 
solche Maßnahmen, mit denen bereits Erfahrungen gemacht wurden. Nachdem aber unklar 
ist, welche Unterstützungsleistungen die befragten KundInnen in der Vergangenheit 
wahrgenommen haben, konnte dies nicht in die Darstellung einbezogen werden. Insofern 
dürften die Bewertungen aufgrund der unterschiedlich häufigen Inanspruchnahme 
verschiedener Leistungen verzerrt werden. 

Abbildung 12: Ausmaß der Nützlichkeit wahrgenommener Unterstützungsleistungen („Was hat Ihnen bisher in 
Ihrer Situation der Arbeitslosigkeit am meisten geholfen?“) 

 

Quelle: abif, Erhebungsdaten 2013/2014. Relativer Anteil in Prozent der Personen, die eine Antwort auf die Frage 
gegeben haben. Mehrfachnennungen möglich. 

Abbildung 13 stellt dar, welche Verbesserungsvorschläge die Betroffenen formulieren, um eine 
noch angemessenere Unterstützung durch das AMS sicherzustellen. Fast jede fünfte Person 
wünscht sich bestimmte, nicht näher genannte Kurse, die an die individuellen 
Voraussetzungen und Bedürfnisse angepasst sind. Beinahe 10% der befragten KundInnen 
geben an, dass das AMS sie durch Sachinformationen am besten unterstützen könne. Ebenfalls 
beinahe jede zehnte Person macht den Vorschlag, den Zeit- und Termindruck möglichst zu 
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vermindern. Etwas seltener wird der Wunsch geäußert, die Verweisungen an Einrichtungen 
der Gesundheitsversorgung zu intensivieren, die Beratungen zu individualisieren und an 
spezifische Stärken und Schwächen anzupassen, die Zahl der Kurse zugunsten der 
Beratungstermine zu reduzieren und die Möglichkeiten der finanziellen Unterstützung zu 
erweitern. Obwohl die KundInnen, abhängig von ihren vorherrschenden Schwierigkeiten bei 
der Arbeitssuche, tendenziell unterschiedliche Schwerpunkte setzen, erfahren die 
Maßnahmenvorschläge breite Unterstützung durch sämtliche identifizierbaren 
Personengruppen.  

Abbildung 13: Handlungsvorschläge an das AMS („Wie kann Sie das AMS besser unterstützen?“) 

 

Quelle: Eigene Fragebogenerhebung, 2013/2014. Relativer Anteil in Prozent der Personen, die eine Antwort auf die 
Frage gegeben haben. Mehrfachnennungen möglich. 

4.2 Aus Sicht betroffener AMS-KundInnen (persönliche Interviews) 

Um einen vertieften Einblick in die Situation der Betroffenen zu erhalten, wurden außerdem 
persönliche Interviews durchgeführt. Die einzelnen Gespräche dauerten in etwa 45 Minuten. 
Insgesamt wurden in den sieben Geschäftsstellen des AMS Burgenland (Eisenstadt, 
Jennersdorf, Mattersburg, Neusiedl/See, Oberpullendorf, Oberwart und Stegersbach) 36 
psychisch erkrankte Kunden und Kundinnen befragt. 22 Männer und 14 Frauen stellten sich im 
Dezember 2013 freiwillig als InterviewpartnerInnen zur Verfügung. Das durchschnittliche Alter 
der Befragten lag bei 45 Jahren. Die jüngsten Befragten waren 24 Jahre und die ältesten 62 
Jahre alt. Insgesamt sind mehr als die Hälfte der Betroffenen über 45 Jahre alt. Vier 
InterviewpartnerInnen gaben nicht Deutsch als Muttersprache an. 13 Betroffene verfügten 
über einen Lehrabschluss, weitere 14 Personen hatten einen Pflicht- oder 
Hauptschulabschluss. Die übrigen TeilnehmerInnen absolvierten entweder BMS, BHS, AHS 
oder ein Hochschulstudium. 

Im Folgenden werden lediglich relativ häufig berichtete Probleme, Hindernisse und 
Bedürfnisse im Prozess der Arbeitsmarkt(-re-)integration beschrieben, die aus den 
persönlichen Schilderungen der Betroffenen hervorgehen. Im Detail (individuell und 
krankheitsspezifisch) können noch ganz andere Probleme und Bedürfnisse im Vordergrund 
stehen.  

Auch wenn der folgende Text eine gewisse Problemorientierung aufgreift (aufgreifen muss), ist 
festzuhalten, dass die Betroffenen natürlich auch über eine Vielfalt individueller Ressourcen 
verfügen. Aus dem komplexen, situationsabhängigen Zusammenspiel und Verhältnis beider 
Aspekte resultiert jedoch die paradoxe und verwirrende Realität, dass je nach Kontext, mehr 
oder weniger statisch, entweder hauptsächlich Defizite/Probleme oder Ressourcen betont 
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oder wahrgenommen werden – eine (Selbst-)Stigmatisierung in beide Richtungen. Eine beide 
Aspekte integrierende, auf Verständnis basierte, realistisch-optimistische 
Entwicklungsperspektive ist daher bei allen Beteiligten Herausforderung und Bedarf zugleich. 
Die Expertise der Betroffenen in eigener Sache ist der Ausgangspunkt dafür. 

4.2.1 Gesund oder krank? ─ Die „unsichtbare“ Krankheit  

Für psychische Erkrankungen gibt es keine einfachen Erklärungsmodelle nach dem Ursache-
Wirkungs-Schema, sondern sie sind von verschiedenen interagierenden Faktoren beeinflusst. 
Die Übergänge zwischen „gesund“ und „krank“ sind fließend, „gute“ und „schlechte“ 
Phasen/Tage wechseln sich ab. Diese Dynamik wird von den Betroffenen als mehr oder 
weniger unberechenbar und unkontrollierbar beschrieben. Ähnlich wie Schmerzen sind 
psychische Beschwerden bis zu einem gewissen Grad „unsichtbar“ oder „maskiert“ und in 
ihrer Intensität schwer „objektiv“ zu beschreiben. Häufig beschreiben die Befragten zumindest 
vorübergehende Defizite in der Selbsteinschätzung und -wahrnehmung sowie im Selbstwert 
im Zuge oder wegen ihrer psychischen Erkrankung. Damit in Wechselwirkung stehen 
Fehlbeanspruchungen durch Über- oder Unterforderung im privaten und beruflichen Kontext.  

All diese Faktoren machen es sowohl den befragten Betroffenen, als auch deren Umwelt 
schwer, die Erkrankung zu verstehen und zu akzeptieren. Eine fehlende Krankheitseinsicht 
kann aber auch Merkmal der Erkrankung sein. Vielfach haben die Befragten daher bereits 
einen langen Leidensweg mit verschiedenen Stationen hinter sich. Die Erkrankungen werden 
häufig spät erkannt, mit großer Anstrengung ertragen oder verstecken sich hinter körperlichen 
Beschwerden.  

Nicht selten erhalten die befragten Betroffenen hinsichtlich ihrer Beschwerden eine 
verwirrende Vielfalt an widersprüchlichen Botschaften aus ihrem Umfeld. Diese reichen von 
wohlgemeinten Ratschlägen über unrealistische Anforderungen und drohende Appelle bis hin 
zu übertriebener Fürsorge oder völliger Ablehnung. Einschränkungen und Symptome, wie z.B. 
Antriebslosigkeit oder Niedergeschlagenheit, werden nicht selten als fehlende Motivation oder 
Unwillen interpretiert („Kann eh! Will nur nicht!“, „Reiß dich zusammen!“, „Lass dich nicht so 
gehen“) oder die Beeinträchtigung wird verkleinert oder negiert („Dir geht’s doch eh gut, bist 
eh zu Hause.“, „Jeder hat doch mal Probleme“, „Steiger dich nicht rein!“). Die Erfahrung 
und/oder Angst nicht ernst genommen oder ausgegrenzt zu werden sowie Scham- und 
Schuldgefühle wirken sich in einigen Fällen negativ auf die Inanspruchnahme einer adäquaten 
Behandlung aus. Ein Teil der Befragten stellt auch körperliche Beschwerden in den 
Vordergrund, da diese in der Regel auf höhere Akzeptanz stoßen. Die Mehrheit der befragten 
Betroffenen äußert daher auch das starke Bedürfnis respektiert, wahrgenommen und 
verstanden zu werden.  

Neben eigenen Verleugnungstendenzen (Krankheits- und Behandlungseinsicht) orten die 
befragten Betroffenen aber auch systemische Hürden, die den Genesungsprozess 
prolongieren (siehe dazu auch Kapitel 4.2.6). So muss zum Teil lange auf Termine bei den 
wenigen niedergelassenen PsychiaterInnen mit Kassenverträgen gewartet werden, die sich 
dann aus Sicht einiger Betroffener kaum ausreichend Zeit nehmen können. 
Psychotherapeutische Behandlungen in geeignetem Ausmaß sind teuer, vollfinanzierte Plätze 
jedoch Mangelware und ebenfalls mit langen Wartezeiten verbunden. Lange Wartezeiten 
werden auch für Rehaangebote beklagt.  

Zum Befragungszeitpunkt gibt ein Großteil der Betroffenen an, in laufender oder zumindest 
gelegentlicher psychiatrischer und/oder psychotherapeutischer Behandlung zu sein. Einzelne 
Befragte haben bereits stationäre psychiatrische Aufenthalte oder medizinische 
Rehamaßnahmen hinter sich. Allerdings scheint die Zufriedenheit mit dem bisherigen 
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Behandlungserfolg sehr unterschiedlich. Während einige InterviewpartnerInnen sich gut 
versorgt fühlen, erachten andere die Behandlung als unzureichend (Umfang, Dauer), und 
manche auch als nicht (mehr) notwendig oder nutzlos. Insbesondere Medikamente werden 
häufiger mit Skepsis betrachtet. Unsicherheit und Bedenken bestehen vor allem hinsichtlich 
des Verhältnisses von erwünschten und unerwünschten Wirkungen und über ein mögliches 
Suchtpotential der Psychopharmaka. Einige der Befragten brechen eine medikamentöse 
Behandlung aus diesen Gründen ab. Vereinzelt suchen Betroffene zum Befragungszeitpunkt 
ausschließlich in einer beruflichen Veränderung oder Ausbildung nach einem Ausweg und 
vernachlässigen eine gesundheitsbezogene Behandlung.  

Viele Betroffene sind zwar „formal arbeitsfähig“ und möchten wieder berufstätig sein, fühlen 
sich aber den Anforderungen (noch) nicht gewachsen, subjektiv also nicht arbeitsfähig. 

4.2.2 Multiproblemlagen und Ressourcen 

Es kumulieren sich häufig Belastungsfaktoren und „Vermittlungshemmnisse“, die sich 
wechselseitig beeinflussen und zu einer Aufrechterhaltung der Belastungssituation beitragen. 
Die angespannte Arbeitsmarktsituation kommt aktuell als weiteres Hindernis hinzu. 

 Psychische Erkrankung (Systematik aus Art der Erkrankung, Krankheitsstatus bzw. -
verlauf, Schweregrad, Behandlungsstatus und -verlauf) 

 Arbeitslosigkeit 

 Fragmentierte Berufsbiografien 

 Alter (50+) 

 Geringe Qualifikation54 

 Eingeschränkte Mobilität 

 (Psycho-)somatische Beschwerden 

 Sucht 

 Familiäre und/oder soziale Schwierigkeiten 

 Schulden/Armut 

 Vorstrafen 

Insbesondere die Älteren (55 Jahre und älter) unter den befragten psychisch belasteten AMS-
KundInnen hegen z.T. kaum noch Hoffnung auf eine zukünftige Erwerbstätigkeit. Bis auf 
wenige Ausnahmen sehnte sich die Mehrzahl nach einer Pensionierung, wobei in der Regel 
bereits ein- oder mehrmals diesbezügliche Anträge gestellt wurden. Sehr vereinzelt wurde als 
ein denkbarer Ausweg auch eine selbstständige Tätigkeit in Erwägung gezogen. Bei einigen 
dieser Betroffenen ist eine Reintegration in den ersten Arbeitsmarkt aufgrund des Alters, der 
aktuellen Arbeitsmarktlage und der psychischen Probleme de facto sehr unwahrscheinlich. 
Diese Personen sind resigniert und fühlen sich häufig nur noch als Bittsteller. 

Auf der Ressourcenseite können im Wesentlichen folgende Einflussgrößen identifiziert 
werden: 

 Familiärer/Sozialer Rückhalt 

 Positive berufliche Vorerfahrungen 

 Solide Qualifikation 

 Aktuell psychische Stabilisierung 

 Krankheitseinsicht und -akzeptanz 

                                                           
54

 Zu beachten ist, dass bei der Reintegration psychisch Kranker auch eine hohe Qualifikation ein Hindernis 
darstellen kann. Aus den Studienergebnissen geht hervor, dass es einerseits Angebotslücken für höher qualifizierte 
Personen gibt, und andererseits stehen die Betroffenen häufig unter einem hohen inneren und äußeren 
Erwartungs- und Anforderungsdruck. 
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 Finanzielle Stabilität 

 Alter (< 50) 

4.2.3 Ein doppelter Annäherungs-Vermeidungs-Konflikt 

Die Mehrheit der befragten psychisch erkrankten AMS-KundInnen äußert große Ängste oder 
Sorgen in Bezug auf eine zukünftige Arbeitsaufnahme, auch wenn diese grundsätzlich 
angestrebt wird. Arbeit zu haben bedeutet für einen großen Teil der Befragten Gesundheit, 
Normalität und Autonomie und ist daher sehr erstrebenswert. Durch die Arbeitslosigkeit 
fehlen beispielsweise Tagesstruktur, soziale Kontakte sowie das Gefühl „etwas wert zu sein“, 
„gebraucht zu werden“, „nicht abgeschrieben zu sein“. 

Die Bedenken gegenüber einer Arbeitswiederaufnahme gehen aber insbesondere mit der 
Furcht vor einer Verschlechterung des psychischen Gesundheitszustands einher. Es resultiert 
ein doppelter Annäherungs-Vermeidungs-Konflikt. Solche inneren Konflikte entstehen dann, 
wenn ein gewünschtes Ereignis (z.B. die Arbeitswiederaufnahme) nicht nur positive Effekte mit 
sich bringt, sondern auch unerwünschte, unangenehme Folgen haben kann (z.B. psychische 
Belastung, Rückfall). Aber auch die Entscheidung gegen das Ereignis (Verbleib in der 
Arbeitslosigkeit) beinhaltet sowohl entlastende als auch belastende Aspekte. Diese 
Ambivalenz kann im schlimmsten Fall zu einer völligen Entscheidungs- und 
Handlungsunfähigkeit führen. 

Vielfach zweifeln die Betroffenen an ihrer beruflichen Leistungsfähigkeit (z.B. Belastbarkeit, 
Ausdauer und Kontinuität) und sind stark verunsichert, was sie sich (noch) zutrauen oder 
zumuten können. Diese Zweifel führen zu Befürchtungen, den Anforderungen der Arbeitswelt 
nicht (mehr) gewachsen zu sein, keine Arbeit mehr zu finden und/oder eine unter Umständen 
neu gewonnene Arbeitsstelle rasch wieder zu verlieren.  

In diesem Zusammenhang erhalten auch soziale Aspekte wie das Arbeitsklima und die 
Atmosphäre in einem Betrieb einen besonderen Stellenwert. Häufig befürchten die 
Betroffenen mangelnde Rücksichtnahme sowie Unverständnis und Ablehnung durch 
KollegInnen und Vorgesetzte. Einzelne InterviewpartnerInnen berichten in diesem 
Zusammenhang auch von Mobbingerlebnissen oder Furcht vor Mobbing. Diese Bedenken 
gehen mit der wahrgenommenen Schwierigkeit einher, offen über die Erkrankung sprechen zu 
können.  

Auch diesbezüglich befinden sich die Befragten vielfach in einem gedanklichen Dilemma: 
Potentielle ArbeitgeberInnen vorab über psychische Belastungen zu informieren ist 
wahrscheinlich ein Wettbewerbsnachteil am ersten Arbeitsmarkt. Vorurteile und 
Stigmatisierungen sind verbreitet und daher müssten die psychischen Probleme aus Sicht der 
Betroffenen zunächst eher verschwiegen werden. Wird dann ein Arbeitsverhältnis 
eingegangen, führt diese Unkenntnis in Kombination mit möglichen Leistungseinschränkungen 
aber vermutlich zu mangelnder Rücksichtnahme und Unverständnis und damit zum Eintreffen 
schlimmer Befürchtungen. 

Nicht selten hemmen antizipierte und/oder bereits erlebte Misserfolgs- bzw. 
Belastungsszenarien bewusst oder unbewusst den (Re-)Integrationsprozess, mit dem Ziel 
wiederholte psychische Belastungen und Rückschläge zu vermeiden. Vor allem zu frühe und 
ambitionierte berufliche (Re-)Integrationsversuche wirken sich aus Sicht der Betroffenen sehr 
negativ aus, da das Scheitern vorprogrammiert ist. Eine angemessene Entlastungs- und 
Erholungszeit ist, in Abhängigkeit vom Krankheitsgeschehen, notwendige Voraussetzung für 
die psychische Regeneration (z.B. in akuten Krankheitsphasen). Auf der anderen Seite führt 
eine zu lange oder übertriebene Vermeidung von Anforderung und Belastung zu einer 
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weiteren Verstärkung der Unsicherheit bzw. zu einer Verringerung des Selbstwerts und -
vertrauens, ein Negativkreislauf! Welches Maß an Schonung und Aktivität gesundheitsfördernd 
oder hinderlich wirkt, ist vor dem Hintergrund diskontinuierlicher Krankheitsverläufe für viele 
Betroffene nicht immer eindeutig und kann aus ihrer Sicht nur behutsam erprobt werden. 

Mehr oder weniger stark ausgeprägte Ängste (z.B. Existenzängste, Versagensängste, 
Rückfallsängste, Angst vor sozialer Ablehnung) sind demnach ein zentrales und ernst zu 
nehmendes Hindernis im (Re-)Integrationsprozess bei vielen der befragten psychisch 
erkrankten Personen.  

4.2.4 Druck vs. Ermutigung und Sicherheit 

Fast allen InterviewpartnerInnen gemeinsam ist eine hohe Sensibilität was Druck anbelangt. 
Der psychische Druck, der auf den Betroffenen lastet, ist naturgemäß ohnehin sehr groß. 
Vielfach haben die Betroffenen die Erfahrung gemacht, dass sie Anforderungen und 
Erwartungen nicht mehr erfüllen konnten, gerade weil sie unter hohem inneren und/oder 
äußeren Druck standen.  

Im Zuge der Erkrankung und Arbeitslosigkeit fühlen sich die Betroffenen zudem häufig in ihrem 
Handlungs- und Entscheidungsspielraum stark eingeschränkt, ausgeliefert oder 
fremdbestimmt. Handlungs-, Entscheidungs- und Erwartungsdruck von Außen ist eine 
Belastung für sich und bedroht die Autonomie einiger Betroffener. Vielfach befürchten die 
Befragten aber auch unter Druck oder Zwang Belastungsgrenzen zu überschreiten, was zu 
einer Verschlechterung des psychischen Gesundheitszustands führt.  

„Sanfter Druck“ im Sinne einer Ermutigung, Bestärkung und Begleitung wird hingegen 
zumeist als positiv und wichtig beschrieben, um Ängste zu überwinden und die Grenzen 
zwischen Anforderung und Überforderung nach und nach auszuloten. Als größte Hilfe in 
diesem Zusammenhang beschreiben einige KundInnen Bewältigungserfahrungen und 
Erfolgserlebnisse. So kann das Selbstvertrauen (zurück-)gewonnen werden. 

Die Betroffenen nehmen aber wenige Gelegenheiten wahr, die allgemeine und vor allem die 
berufliche Leistungs- und Belastungsfähigkeit realitätsnah und „geschützt“ zu erproben, um 
wieder mehr Vertrauen in die eigene Leistung zu gewinnen. In diesem Zusammenhang äußern 
die befragten Betroffenen gehäuft den Wunsch nach einer Arbeitserprobung „ohne Druck“ 
bzw. in einem geschützten Rahmen. Geschützt vor psychischen und finanziellen 
Konsequenzen eines möglichen Scheiterns („Sicherheitsnetz“).  

Daher orten einige InterviewpartnerInnen Bedarf an Begleitung, Strategien und 
Hilfestellungen für den längerfristigen Umgang mit der Krankheitserfahrung, 
herausfordernden Situationen und persönlichen Grenzen, auch im Sinne einer 
Rückfallprophylaxe oder eines Notfallplans.  

4.2.5 Berufliche Orientierungslosigkeit und Mangel an positiven Perspektiven 

Die Belastung durch akute, chronische oder kürzlich bewältigte psychische Erkrankungen geht 
häufig mit einer berufsbezogenen Orientierungs- und/oder Hoffnungslosigkeit einher.  

Der erlernte oder zuletzt ausgeübte Beruf ist für viele der Betroffenen negativ besetzt oder 
kann aus gesundheitlichen Gründen nicht mehr ausgeübt werden. Einige Befragte sehen 
insgesamt kaum positive und erstrebenswerte berufliche Perspektiven oder diese erscheinen 
unerreichbar. Andere wirken hingegen eher sprunghaft in ihren beruflichen Vorstellungen. Die 
Arbeitsmarktlage und Multiproblemlagen schränken die beruflichen Möglichkeiten der 
Betroffenen häufig zusätzlich ein.  
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Die zentrale Frage in diesem Zusammenhang ist für die Betroffenen: „Welcher Job ist gut für 
mich?“. Werden allerdings wenig berufliche Chancen und Alternativen wahrgenommen, 
fördert dies negative Gefühle und Gedanken wie „keine Wahl zu haben“, „nehmen zu müssen, 
was kommt“, oder „nichts Besseres mehr machen zu können“. Viele Befragte äußern Ängste, 
letztlich Arbeitsplätze annehmen und behalten zu müssen, die objektiv und subjektiv 
belastende Arbeitsbedingungen mit sich bringen und erneut ihre Gesundheit gefährden. Eine 
alleinige (Wieder-)Eingliederung bringt nicht die positiven und stabilisierenden Effekte von 
Beschäftigung mit sich, eher Gegenteiliges ist zu erwarten.  

Aber nicht nur die realen Anforderungen und Rahmenbedingungen einer Arbeitsstelle können 
über- oder unterfordern und müssen abgewogen werden. Die InterviewpartnerInnen fühlen 
sich vor allem durch berufliche Erwartungen und Zielvorstellungen über- oder unterfordert. 
Dabei spielen eigene Ansprüche, aber auch Theorien über die Erwartungen anderer (z.B. 
Fachkräfte, Familie, Nachbarn etc.) eine Rolle.  

Einige Betroffene sind auf der Suche nach „endgültigen“ Lösungen, oder fühlen sich dazu 
verpflichtet „endgültige“ Lösungen zu suchen – ein Prozesscharakter spiegelt sich nicht 
wieder. Aufgrund ihrer aktuellen Situation sind die subjektiven Aussichten auf attraktive und 
erreichbare berufliche Möglichkeiten jedoch stark eingeengt. Unter dem Aspekt der 
„Endstation“ betrachtet wirken (Job-)Angebote dann verstärkt unattraktiv oder überfordernd. 
Gleichzeitig geraten gesundheitliche und berufliche Entwicklungsmöglichkeiten teilweise 
völlig aus dem Blickfeld. Diese Sichtweise kann daher mit Hoffnungslosigkeit, Unzufriedenheit 
und geringem Commitment im Rehabilitationsprozess einhergehen und zu einem Rückgang 
des beruflichen Engagements führen. 

Einzelne Betroffene berichten in diesem Zusammenhang, dass ihnen bereits der Hinweis auf 
eine mögliche positive Entwicklung geholfen hat (z.B. dass Fähigkeiten nicht zwingend verloren 
gegangen sein müssen, sondern lediglich verschüttet sind, oder dass sich die psychische 
Gesundheit soweit verbessern kann, dass ein „normales“ und glückliches Leben möglich ist). 

Die Möglichkeit einer schritt- oder stufenweisen, mitunter zirkulären Annäherung an 
erstrebenswerte berufliche Vorstellungen ist für viele Befragte wenig zugänglich oder aber 
praktisch schwer umsetzbar. So beschreiben z.B. Betroffene fallweise die Pattsituation, dass 
Teilzeitjobs zwar vom aktuellen Belastungsniveau ideal wären, aber aus finanziellen Gründen 
nicht umsetzbar sind.  

Auch (Um-)Schulungen sind ein beschriebenes Problemfeld in diesem Kontext. Teilweise haben 
die befragten Betroffenen das Gefühl, Vorschläge seitens der involvierten Institutionen 
annehmen zu müssen, die den eigenen Bedürfnissen, Vorstellungen und Interessen zuwider 
laufen. Wird diesen Empfehlungen jedoch nicht Folge geleistet, befürchten die Betroffenen 
keine Unterstützung mehr zu bekommen und so nehmen sie unter Umständen wenig 
attraktive Angebote als letzte und einzige Gelegenheit wahr. Die emotionale Belastung aus 
einer mehr oder weniger Notsituation heraus zukunftsweisende, u.U. falsche Entscheidungen 
zu treffen ist verständlicherweise groß.  

In Einzelfällen vermuten die betroffenen InterviewpartnerInnen auch, dass Schulungen 
empfohlen werden, die sich in erster Linie am vorhandenen Angebot der entsprechenden 
Institutionen orientieren, was zu nicht passfähigen Vorschlägen führt (Qualifikationsziel 
und/oder Leistungsprofil).  

Häufig wird auch das Bedürfnis nach „sinnvoller“ Arbeit betont. Vor dem Hintergrund der 
eigenen Biografie sehen einige InterviewpartnerInnen vor allem in sozialen und helfenden 
Tätigkeiten den erwünschten Sinn. Aufgrund der zumeist hohen psychischen Belastung in 
Sozialberufen wird den Betroffenen aber häufig (automatisch) abgeraten. Für diese Personen 
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ist der entsprechende Berufswunsch aber aktuell die „einzige“ erstrebenswerte berufliche 
Perspektive. Sie sind enttäuscht, wenn das Vorhaben nicht unterstützt wird und demoralisiert, 
wenn ihr diesbezügliches Engagement (unsensibel) zurückgewiesen wird. Im Einzelfall ist 
jedoch sicherlich abzuwägen, ob die Expertise aus der eigenen Betroffenheit nicht beruflich 
genutzt werden kann (z.B. als Peer-Counsellor). 

Um Sinn in Arbeit zu finden, müssen berufliche Ziele und Bedürfnisse in Einklang gebracht 
werden. Können die Betroffenen aus verschiedenen Gründen keine Übereinstimmung 
erzielen bzw. erwarten, verstärken sich innere Konflikte bis hin zu Resignation und Rückzug. 
Dies gilt umso mehr, je endgültiger die beruflichen Entscheidungen wahrgenommen werden. 

Hinsichtlich der beschriebenen Schwierigkeiten wünschen sich viele InterviewpartnerInnen 
mehr Partizipation und Entscheidungssicherheit auf Basis einer gezielten Berufsorientierung 
für Betroffene. Diese sollte nicht nur die Möglichkeit bieten, eigene Bedürfnisse und 
Vorstellungen zu reflektieren und an die veränderten Bedingungen anzupassen, sondern auch 
Erwartungen, Vorschläge und Vorgaben, die von außen an die Betroffenen herangetragen 
werden.  

4.2.6 Lost in Service: Komplexes System trifft auf komplexes System 

Wie aus den Gesprächen mit den Betroffenen und den bisherigen Erläuterungen hervorgeht, 
befinden sich die meisten Befragten in einer „Grauzone“ zwischen den definierten Zuständen 
„gesund-arbeitsfähig/vermittelbar“ und „krank-nicht arbeitsfähig/vermittelbar“ bzw. bewegen 
sich dynamisch in diesem Kontinuum55. Phasen der Akutbehandlung und Rehabilitation 
wechseln sich ab oder verschwimmen (und zwar zumeist häufiger/länger als bei körperlichen 
Krankheiten).  
Die Befragten müssen sich daher, trotz ihrer Einschränkungen, gleichzeitig um Belange der 
gesundheitlichen Stabilisierung und Krankheitsbewältigung als auch um die Auflösung 
schwieriger Begleitumstände sowie um existenzsichernde Maßnahmen in der Gegenwart und 
Zukunft kümmern. Dem individuellen Komplexitätsgrad bzw. Bedingungsgefüge steht jedoch 
ein ebenso komplexes Versorgungs- und Hilfesystem gegenüber.  

Die Mehrheit der InterviewpartnerInnen berichtet von gegenwärtigen oder vergangenen 
Schwierigkeiten, die sich aus der Interaktion mit den involvierten Institutionen und 
Organisationen ergeben. Die Analyse der vielfältigen Aussagen der Betroffenen zeigt 
Problembereiche auf, die einerseits Realität und Merkmal komplexer Systeme, Handlungs- und 
Entscheidungssituationen sind, andererseits aber auch entsprechendes Optimierungspotential 
erschließen: 

1) Intransparentes System, aufgrund: 

 der insgesamt differenzierten und fragmentierten Angebotslandschaft,  

 der unterschiedlichen Zuständigkeits- und Leistungsbereiche (Kostenträger und 
Leistungserbringer), 

 des komplexen Bedingungsgefüges aus Rechten, Pflichten und Voraussetzungen für 
die Inanspruchnahme bestimmter Angebote, 

 der teilweise komplexen Entscheidungsprozesse im Zuge von Antragsleistungen. 
  

                                                           
55

 Dies trifft auf alle Menschen zu, nur liegt bei den befragten Betroffenen vermutlich eine größere 
Schwankungsbreite vor oder sie sind häufiger und länger krank als nicht-krank. 
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Geht fallweise einher mit: 
 

2) Mangelnder Kontinuität und Verantwortungsdiffusion in der Versorgung (Brüche und 
Lücken), durch: 

 Über- oder Weiterverweisungen bzw. an systemischen Schnittstellen, 

 Wartezeiten im Zuge von Antragsleistungen, 

 Wartezeiten aufgrund fehlender Platzkapazitäten, 

 Ablehnung von Antragsleistungen, 

 regionale Versorgungslücken, 

 ungeeignete Maßnahmen (Art, Mittel, Dauer) und/oder wenig Flexibilität in der 
Anpassung von Angeboten/Leistungen,  

 unnötiges Pendeln zwischen Zuständigkeitsbereichen, 

 unkoordinierte Maßnahmenplanung und widersprüchliche Empfehlungen, 

 unzureichenden Abgleich von „objektivem“ und „subjektivem“ Hilfebedarf, 

 „benefit traps“. 
 
Bei den Betroffenen führen diese Umstände häufig zu: 
 

3) Überforderung und Orientierungslosigkeit:  

 Krankheitsbedingte Defizite oder Schwankungen im Selbsthilfepotential erschweren es 
vielen Befragten, adäquate Hilfen zu identifizieren und in Anspruch zu nehmen, aber 
auch ihre Interessen durchzusetzen.  

 Andererseits erschwert die „Undurchschaubarkeit“ des Systems an sich die 
selbstständige Inanspruchnahme und Koordination von Hilfestellungen.  

 Nicht nur aufgrund der spezifischen Symptome und Krankheitsdynamik, sondern auch 
durch die verschiedenen Zuständigkeiten und Akteure wirkt der Rehabilitationsprozess 
für die Betroffenen häufig diskontinuierlich und fragmentiert.  

 Auch die damit einhergehende Menge an nötigen Kontakten und Wegen ist aus Sicht 
einiger InterviewpartnerInnen eine nicht zu unterschätzende Belastung, bei der auch 
Berührungsängste eine Rolle spielen können. 

 Orientierungslosigkeit entsteht mitunter durch widersprüchliche Empfehlungen und 
Aussagen verschiedener Akteure. 

 Einige Betroffene fühlen sich lediglich zwischen den Verantwortlichkeiten hin- und 
hergeschoben.  
 

4) Informationsdefiziten:  

 Durch die wahrgenommene systemische Intransparenz sieht die Mehrheit der 
Befragten erhöhten Informations- und Unterstützungsbedarf bei der gezielten 
Maßnahmenplanung („Wege aufzeigen“).  

 Einzelne Befragte weisen außerdem darauf hin, dass sie aufgrund ihrer 
Einschränkungen besonders auf die Qualität der Informationen und Empfehlungen der 
Fachkräfte angewiesen sind.  

 Der Umgang mit unvollständigen, widersprüchlichen oder falschen Informationen und 
daraus resultierenden falschen Erwartungen oder Hoffnungen fällt den Betroffenen 
besonders schwer. 

 Einige Betroffene fühlen sich insgesamt nicht ausreichend über die Behandlungs- 
und/oder Unterstützungsmöglichkeiten informiert oder wünschen sich detailliertere 
Information über Chancen und Grenzen konkreter Lösungsvorschläge und deren 
Alternativen. 
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5) Demotivation und Resignation:  

 Ohne eine entsprechende Begleitung sind Brüche und Lücken im 
Rehabilitationsprozess für viele der befragten Betroffenen schwer zu verkraften 
(geringe Frustrationstoleranz und psychische Widerstandsfähigkeit).  

 So werden Wartezeiten häufig als schwer erträglicher Stillstand erlebt.  

 Besonders entmutigend sind jedoch Misserfolge und Rückschläge (z.B. die Ablehnung 
von Antragsleistungen), die von den Betroffenen häufig als eine Bestätigung der 
Ausweglosigkeit interpretiert werden („niemand kann/will mir helfen“).  

 Den Befragten fehlen häufig Strategien und Informationen um Risiken abzuschätzen 
und sich im Vorfeld adäquat mit einer möglichen Ablehnung von Leistungen und 
entsprechenden Alternativen auseinanderzusetzen.  

 Individuell ungeeignete Maßnahmen zementieren im Einzelfall das negative Selbstbild 
der Betroffenen weiter ein („nicht einmal das kann ich schaffen“). 

 Diskrepanzen zwischen den Bedürfnissen/Erwartungen/Interessen der Betroffenen 
und den Behandlungs- bzw. Unterstützungsangeboten führen ggf. zu Resignation oder 
Widerständen. 

 Das Gefühl „an zu vielen Fronten zu kämpfen“ wird mitunter durch rigide 
Voraussetzungen und Regelungen oder deren komplizierte Abhängigkeiten verstärkt. 
Die Problemfokussierung und Hoffnungslosigkeit nimmt zu. 
 

6) Induzierter Passivität:  

 Passivität, Resignation und Rückzugstendenzen sind nicht nur Merkmal bestimmter 
Erkrankungen oder Folge langfristiger Arbeitslosigkeit. Häufig fühlen sich Befragte 
auch systemisch bedingt in ihrem Handlungs- und Entscheidungsspielraum stark 
eingeschränkt, ausgeliefert oder fremdbestimmt und erleben wenig Möglichkeit zur 
Mitbestimmung. 

 Sowohl aufgrund der wahrgenommenen Intransparenz und einer gewissen 
Inflexibilität des Systems als auch aufgrund langer und unkalkulierbarer Wartezeiten, 
kommt es zu paradoxen Effekten in der Wechselwirkung zwischen dem 
Versorgungssystem und den Betroffenen, indem Passivität und Verantwortungsabgabe 
bis zu einem gewissen Grad systemisch erzwungen werden. 
 

7) Ängsten und Unsicherheit:  

 Die Lebenssituation der InterviewpartnerInnen ist aufgrund ihrer Erkrankung, 
Arbeitslosigkeit und der Begleitumstände vielfach stark destabilisiert. Häufig leiden 
Befragte daher unter Zukunfts- und Existenzängsten bzw. haben ein erhöhtes 
Sicherheitsbedürfnis. Oftmals verstärken sich Ängste und Unsicherheit durch die 
beschriebenen Schwierigkeiten. 
 

4.2.7 AMS-spezifische Wahrnehmungen der Befragten 

Die bisher beschriebenen Ergebnisse haben allgemeineren Charakter und beziehen sich auch, 
aber nicht speziell auf die Interaktion mit dem AMS. Im Folgenden wird daher auf die AMS-
spezifischen Wahrnehmungen der Betroffenen gesondert eingegangen. 

Die Aussagen der Betroffenen sind in der Regel sehr differenziert, nur wenige 
InterviewpartnerInnen zeigen eine einseitig positive oder negative Haltung gegenüber dem 
AMS. Zwei systematische Diskrepanzen fallen in den Gesprächen besonders auf: 
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Häufig sehr positiv werden die AMS-RehaberaterInnen bewertet, die von den meisten 
Befragten fachlich und menschlich sehr geschätzt werden. Meinungsäußerungen zu den 
„generellen“ AMS-BeraterInnen fallen hingegen deutlich kritischer aus. Insbesondere im 
Umgang mit psychisch Erkrankten werden die RehaberaterInnen als weitaus kompetenter, 
sensibler und empathischer erlebt. Ein besonderes Manko der „generellen“ AMS-BeraterInnen 
ist aus Sicht einiger Betroffener auch, dass sie (psychische) Probleme kaum oder spät 
wahrnehmen und daher die Vorschläge, Vorgaben und Maßnahmen häufig inadäquat sind und 
einen hohen Stressfaktor darstellen. 

Die Mehrheit der Befragten betont die Wichtigkeit einer individuellen Anpassung von AMS-
Maßnahmen im Rehabilitationsprozess. Ein „vorgefertigtes Schema“ kann aus Sicht der 
Betroffenen den Bedürfnissen von psychisch Erkrankten in den seltensten Fällen gerecht 
werden. Die meisten Befragten nehmen bei den RehaberaterInnen die Bereitschaft wahr, auf 
individuelle Probleme einzugehen, was grundsätzlich hoch anerkannt wird. Demgegenüber 
bzw. trotzdem werden die Unterstützungsmöglichkeiten des AMS häufig als eingeschränkt 
beschrieben („da kann mir das AMS nicht helfen“, „was soll das AMS da machen“).  

Natürlich sind den Unterstützungsmöglichkeiten des AMS aufgrund der gesetzlichen 
Bestimmungen tatsächlich Grenzen gesetzt. Die Analyse der KundInnengespräche zeigt jedoch 
vor allem Aspekte innerhalb der Leistungsbereiche auf, die zugleich Unterstützungs- als auch 
Optimierungspotential beinhalten. 

Auf Beratungsebene ist die größte Herausforderung für AMS-BeraterInnen und Betroffene 
die Exploration von Problemen, Bedürfnissen und Erwartungen als Grundlage einer 
gemeinsamen Lösungsstrategie. 

Wie bereits aus den weiter oben beschriebenen Aspekten hervorgeht, ist die konkrete 
Einschätzung der Unterstützungsbedarfe ohnehin in mehrerlei Hinsicht komplex (z.B. durch 
krankheitsspezifische Merkmale, diskontinuierliche Prozesse, Multiproblemlagen, etc.). 
Abgesehen davon moderieren auch die Erwartungen und Rollenzuschreibungen der 
Betroffenen an das AMS den Beratungsprozess. Aufgrund dieser werden u.U. bestimmte 
Bedürfnisse und Probleme nicht geäußert oder bewusst verschwiegen. Beispielsweise weil 
Missverständnisse und Restriktionen befürchtet werden oder weil keine bedürfnisadäquaten 
Unterstützungsmöglichkeiten durch das AMS vermutet werden. So sehen z.B. einige Befragte 
das AMS hauptsächlich in der Rolle des Jobvermittlers. Da häufig andere, nicht ausreichend 
artikulierte oder wahrgenommene Bedürfnisse im Vordergrund stehen als das nach einer 
reinen Vermittlungshilfe, wirken die Betroffenen unzufrieden mit „inadäquaten“ 
Jobangeboten. In diesem Zusammenhang werden auch Befürchtungen deutlich, dass letztlich 
irgendein Beschäftigungsverhältnis angenommen werden muss und die Qualität des 
Arbeitsplatzes vernachlässigt wird. Sowohl die psychische Gesundheit als auch die 
Existenzsicherung werden durch diese Vermutung bedroht. Ein immanenter 
Vermittlungsdruck, der u.a. durch implizite Erwartungen und Rollenzuschreibungen zustande 
kommt, scheint wie ein Damoklesschwert über einigen Betroffenen zu schweben und 
behindert letztlich den Wiedereingliederungsprozess.  

Diese Ergebnisse werden auch dadurch gestützt, dass einige InterviewpartnerInnen anderen 
Betroffenen empfehlen würden, offen und ehrlich mit den AMS-BeraterInnen über 
Befindlichkeiten und Belastungsgrenzen, Sorgen und Ängste zu sprechen, um eine beidseitige 
Vertrauensbasis herzustellen. Kommunikation, Informationen und Transparenz, auch bei 
Veränderungen des Unterstützungsbedarfs, sind entscheidende Parameter, um implizite 
Erwartungen zu klären, Möglichkeiten und Grenzen der Unterstützung durch das AMS 
aufzuzeigen und ein Ausmaß an Sicherheit herzustellen, das für ein realistisches, 
zielgerichtetes Vorgehen notwendig ist.  
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Teilweise problematisch ist in diesem Zusammenhang, dass die Befragten auf „objektive“ 
Argumentationshilfen für den subjektiven Unterstützungsbedarf angewiesen sind, z.B. in 
Form von Gutachten, aber auch in Form eines differenzierten Krankheitswissens und -
verständnisses. Dieser Umstand untermauert bei einigen InterviewpartnerInnen Vorurteile 
und eine misstrauische Haltung gegenüber institutionellen Hilfen, dass es dabei in erster Linie 
um eine „herzlose“ Wiederherstellung der Funktionsfähigkeit oder um ein Abschieben in 
andere Zuständigkeiten geht, insgesamt aber wenig auf Bedürfnisse und subjektives Befinden 
Rücksicht genommen wird. Demgegenüber steht allerdings die mehrheitlich als empathisch 
beschriebene Haltung der RehaberaterInnen, die als Entlastung in dieser Hinsicht empfunden 
wird.  

Die hilfreichsten Eigenschaften und Kompetenzen einer/eines guten AMS-(Reha-)BeraterIn 
sind aus Sicht der Betroffenen das Erkennen des Unterstützungsbedarfs, das Wissen um die 
arbeitsbezogenen Probleme im Zuge psychischer Erkrankungen, das individuelle Eingehen auf 
Probleme sowie Verständnis und Freundlichkeit. Weiters sollten Lösungswege aufgezeigt bzw. 
Strategien gemeinsam erarbeitet werden, die BeraterInnen sollten den Betroffenen nichts 
aufzwingen, keinen bzw. nur sanften Druck ausüben, ermutigen und realistische Hoffnung 
geben. Die Befragten betonen die Wichtigkeit, als Mensch ernst genommen und respektiert zu 
werden. 

Einige Betroffenen schreiben dem AMS insbesondere eine Informations-, Koordinations- bzw. 
Begleitungsrolle zu, und wünschen sich verstärkte Begleitung bei der Sicherung ihrer 
arbeitsbezogenen, sozialen und gesundheitlichen Bedürfnisse. Einzelne InterviewpartnerInnen 
sehen beispielsweise in regelmäßigen Beratungsterminen (mit Ziel und Ergebnis) mehr 
Unterstützungspotential als durch Kursmaßnahmen. Demgegenüber werden Termine ohne Ziel 
und Ergebnis mitunter als „Schikane“ oder Stillstand interpretiert („niemand versteht mich“, 
„niemand kann/will mir helfen“). 

Auf Angebotsebene ist die Herausforderung für AMS-BeraterInnen und Betroffene das 
Matching von individuellem Qualifikations-, Informations- oder Beratungsbedarf mit den zur 
Verfügung stehenden Unterstützungsmaßnahmen. 

Die Möglichkeit, verschiedene Aspekte der berufsbezogenen Leistungsfähigkeit in AMS-Kursen 
und -Maßnahmen quasi in geschütztem Rahmen zu stärken und zu erproben, wird von den 
befragten Betroffenen vielfach sehr wertgeschätzt. Die damit einhergehende Beschäftigung 
und Tagesstruktur sowie die sozialen Kontakte erleben die Befragten häufig sehr positiv.  

Dennoch betrachten die Befragten über das AMS vermittelte bzw. finanzierte Maßnahmen 
zum Teil ambivalent. In den Gesprächen unterscheiden die Betroffenen in der Regel 
„sinnvolle“ und „sinnlose“ Maßnahmen. Für das Zustandekommen dieser Bewertungen lassen 
sich verschiedene systematische Dimensionen ableiten, die miteinander in Beziehung stehen:  

Wie bereits erläutert, werden Interventionen des AMS als subjektiv sinnvoll beschrieben, wenn 
sie die individuelle Situation und Problemlage aufgreifen bzw. berücksichtigen. Unspezifische 
AMS-finanzierte Schulungs- oder Kursangebote bewerten die Betroffenen hingegen zumeist als 
wenig hilfreich. Neben dem individuellen Qualifikations-, Informations- oder Beratungsbedarf, 
den Rahmenbedingungen und dem Anforderungsniveau spielt im Besonderen der psychische 
Gesundheitszustand eine Rolle. Vor diesem Hintergrund greifen aus Sicht der Befragten 
konservative, standardisierte Maßnahmen sowie rigide Vorgaben und Prozesse kaum oder 
selten. 

Einige Befragte sehen daher besonderen Bedarf an flexibler gestalteten Angeboten, die auch 
inhaltlich auf die Personengruppe psychisch Erkrankter abgestimmt sind. Beispielsweise 
heben einzelne Betroffene Kursangebote mit psychologischen und gesundheitsbezogenen 
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Inhalten im Sinne einer vertieften Reflexion verschiedener Lebensbereiche und Denkmuster als 
besonders positiv und hilfreich hervor (z.B. Burnoutprävention, Zeit- und Stressmanagement, 
Selbstwertstärkung, etc.), und zwar insbesondere dann, wenn nicht mit dem erhobenen 
Zeigefinger und oberflächlichen Informationen gearbeitet wird, sondern Strategien aufgezeigt 
werden, um mit Belastungen umzugehen (Rückfallprophylaxe).  

Die Einschätzung der Maßnahmenqualität und -sinnhaftigkeit steht aber auch in engem 
Zusammenhang mit der TrainerInnen-Persönlichkeit. Neben der inhaltlichen Kompetenz ist die 
Interaktionskompetenz, Professionalität und Erfahrung der TrainerInnen im Umgang mit 
psychisch erkrankten Personen (insbesondere im Gruppensetting) für den 
„Maßnahmenerfolg“ von essenzieller Bedeutung. Die wahrgenommene Kursqualität steht und 
fällt, auch bei optimaler Passung anderer Kriterien, mit der Kompetenz der TrainerInnen. 

Als kontraproduktiv nennen z.B. einige Betroffene Bewerbungstrainings oder 
Vermittlungshilfen, wenn nicht das ausschließliche Anliegen der Auffrischung und 
Aktualisierung von Basiswissen im Vordergrund steht. Unspezifische Angebote dieser Art 
werden den Bedürfnissen der Befragten kaum gerecht und unterstreichen bzw. verfestigen im 
schlimmsten Fall die eigene Problemfokussierung und Hoffnungslosigkeit. In diesem Kontext ist 
neben dem Kurskonzept vor allem die TrainerInnen-Kompetenz ausschlaggebend, denn 
vereinzelt berichten die Betroffenen von Vermittlungshilfen, die lediglich die schwierige 
Situation bestätigten oder gar Aussagen tätigten, wie „mit Ihnen kann ich nichts anfangen“. 

Mangelndes Angebot an niveau-adäquaten Kursen und Umschulungsangeboten nehmen z.B. 
höher qualifizierte InterviewpartnerInnen wahr. Weitere konkret geäußerte 
Angebotswünsche betreffen z.B. Schulungen über die generellen Möglichkeiten für psychisch 
erkrankte Personen, sowohl institutionsübergreifend als auch innerhalb des AMS, spezialisierte 
Berufsorientierungsangebote für psychisch Erkrankte, Angebote für ältere Arbeitsuchende (ab 
55) mit psychischen Erkrankungen, Einzelcoachings oder flexiblere Hilfestellungen beim 
Aufbau einer selbstständigen Tätigkeit. 

Insbesondere individuell passende Möglichkeiten für eine arbeitsmarktnahe Erprobung der 
beruflichen Leistungs- und Belastungsfähigkeit ohne den Druck einer unmittelbar 
angestrebten Vermittlung sind ein großes Anliegen einiger Betroffener (siehe dazu auch 
Kapitel 4.2.4). Einige Befragte betonen in diesem Zusammenhang auch, dass Kursfähigkeit 
nicht mit Arbeitsfähigkeit gleich gesetzt werden kann. Auch mehr Flexibilität bei Zuschüssen 
wird von einzelnen Befragten thematisiert. So könnten sich einige Befragte vorstellen in 
geringem Stundenausmaß zu arbeiten, befürchten aber dadurch Bezüge und letztlich 
Sicherheit zu verlieren. Ähnliches wird fallweise hinsichtlich der zeitlichen 
Rahmenbedingungen von Unterstützungsmaßnahmen berichtet, die teilweise zu wenig flexibel 
angepasst werden können. 

Negative Vorerfahrungen, Ängste und Vorurteile oder Gerüchte über AMS-Maßnahmen 
verunsichern einige Betroffene. Das Wissen, worauf man sich einlässt und über mögliche 
Alternativen reduziert diese Unsicherheit maßgeblich. Neben Informationen über konkrete in 
Betracht gezogene Angebote besteht häufig der Wunsch nach strukturierten Informationen 
auf einer allgemeineren Ebene (z.B. Schulungen über die generellen Möglichkeiten für 
psychisch erkrankte Personen, sowohl institutionsübergreifend als auch innerhalb des AMS). 

Eng damit im Zusammenhang steht die Zieltransparenz und Erwartungshaltung bei der 
Maßnahmenplanung (z.B. Qualifikation, berufliche Orientierung, Tagesstruktur, 
Persönlichkeitsentwicklung, „rasche“ Reintegration, etc.). Hier geht es auch um den „tieferen 
Sinn“ von geplanten Interventionen, ihren Nutzen im Rehabilitationsprozess sowie deren 
Möglichkeiten und Grenzen in Hinblick auf die Beschäftigungsperspektive. Sind die Ziele und 
Erwartungen an bestimmte Kursangebote nicht transparent, nicht ausreichend geklärt bzw. 
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unausgesprochen, werden zum Teil falsche Hoffnungen in Maßnahmen gesetzt oder falsche 
Maßstäbe an den „Wert“ der Angebote gelegt. Abgesehen von positiven Überraschungen sind 
Enttäuschungen und Unzufriedenheit vorprogrammiert. So bieten z.B. kurz- oder mittelfristig 
angelegte Schulungen (z.B. im EDV-Bereich) für einige Betroffene keine ausreichende 
Beschäftigungsperspektive. Sie werden insbesondere dann als „sinnlos“ bewertet, wenn 
Ausbildungen (mit vorweisbaren Abschlüssen) erwartet werden und diesbezüglich noch keine 
weiteren Pläne entwickelt wurden. Manche Betroffene äußern auch Befürchtungen, dass 
weitere Unterstützungen ausbleiben könnten, wenn nach Abschluss kurzfristiger Kurse kein 
Arbeitsplatz gefunden werden kann.  

Ein weiterer wichtiger Informationsaspekt betrifft die Konsequenzen eines möglichen 
Maßnahmenabbruchs. Diese müssen für die Betroffenen angemessen, klar und transparent 
sein, um diffusen Sorgen und Ängsten entgegen zu wirken.  

Das subjektiv „sinnvolle“ Timing von Interventionen ist eine weitere wichtige Einflussgröße 
bei der Bewertung von AMS-finanzierten Angeboten durch die Betroffenen. 

Hier geht es vor allem um die Einbettung von Angeboten in einen Gesamtprozess. (Re-) 
Integrationsprozesse bei psychischen Erkrankungen sind in der Regel langfristig, dynamisch 
und nicht linear. Dies ist nicht nur auf individuelle Symptome und Beschwerden der 
Betroffenen zurückzuführen, sondern auch auf institutionsübergreifende bürokratische 
Formalitäten und Verfahrensdauern. Diese Dynamik wirkt sich auch auf die Wahrnehmung und 
Bewertung von AMS-Maßnahmen seitens der Betroffenen aus. Relevanz, Zeitpunkt, Ziele und 
Erwartungen müssen gegebenenfalls neu definiert und angepasst werden.  

Beispielsweise empfinden die Betroffenen „leere“ Lücken und Wartezeiten, z.B. im Zuge einer 
Antragstellung, oft als belastend. Die Überbrückung solcher Leerzeiten mit Angeboten des 
AMS kann aus Sicht der InterviewpartnerInnen entlastend sein oder aber als „sinnlos“ erlebt 
werden. Die individuelle und strategische Passung sowie Ziel- und Erwartungsklärung 
hinsichtlich der Angebote gewinnen in diesem Zusammenhang besondere Bedeutung. Speziell, 
wenn aufgrund ablehnender Bescheide anderer Institutionen Hoffnungen zerschlagen wurden, 
werden Kursangebote des AMS gelegentlich als unspezifische „Lückenbüßer“ interpretiert. 

Zudem birgt die soziale Interaktion innerhalb der Kurse und Maßnahmen Chancen und 
Risiken. 

Überwiegend beschreiben die Betroffenen soziale Kontakte im Rahmen von Kursen als sehr 
positiv und „sinnvoll“. Die KursteilnehmerInnen haben Gelegenheit sich auszutauschen und 
sich gegenseitig zu motivieren. Positiv wird das Gemeinschaftsgefühl erlebt. Die Erfahrung, 
nicht allein zu sein, tut vielen Befragten gut. Fallweise entstehen auch neue Freundschaften. 
Einzelne Befragte regen auch an, eine Art AMS-Selbsthilfegruppe zu gründen (z.B. „AMS-Café“, 
„AMS-Jour-Fixe“), um den Austausch untereinander zu fördern. 

Soziale Aspekte können aber, je nach individuellem psychischen Gesundheitszustand und 
Beschwerdebild, auch Probleme bereiten. Psychische Probleme einzelner KursteilnehmerInnen 
können z.B. von anderen KursteilnehmerInnen als Störfaktor erlebt werden. Umgekehrt kann 
die Gruppensituation psychisch erkrankte TeilnehmerInnen überfordern. Vereinzelt berichten 
suchtkranke Betroffene auch, dass sie durch den Kontakt mit bestimmten (z.T. persönlich 
bekannten) Personen in Maßnahmen verstärkt rückfallgefährdet sind. Freilich spielt hier auch 
der Zufall eine Rolle, sprich die konkrete Personenkonstellation. Systematische Einflussgrößen 
sind aber neben der Passung der Maßnahme (z.B. Anforderungsniveau und 
Rahmenbedingungen) auch die Kompetenz und Erfahrung der TrainerInnen. 
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4.2.8 Resümee der KundInnenbefragung 

Als „kleinster gemeinsame Nenner“ hinsichtlich der sehr heterogenen Personengruppe 
„psychisch erkrankte oder belastete AMS-KundInnen“, kann das sogenannte „Vulnerabilitäts-
Stress-Coping Modell“ herangezogen werden, das sich in der Befragung widerspiegelt. Dieses 
Modell geht im Wesentlichen davon aus, dass sich eine psychische Erkrankung entwickelt, 
wenn durch Stress (akute oder chronische Belastungssituationen) die individuellen 
Bewältigungsmechanismen (Coping) soweit überfordert werden, dass die individuelle 
Vulnerabilitätsschwelle (Verletzlichkeit, Disposition) überschritten wird. Es verbindet damit 
biologische, psychologische und Umweltfaktoren als Erklärung für die Entstehung und 
Aufrechterhaltung von psychischen Erkrankungen.  

Im Unterschied zu „gesunden“ oder weniger belasteten Personen haben oder hatten die 
Befragten den kritischen Grenzwert des eigenen Stressbewältigungspotentials bereits 
überschritten. Die individuellen Ursachen und Auswirkungen dieser Grenzüberschreitung sind 
jedoch sehr unterschiedlich. Gemeinsam ist den Betroffenen aber eine hohe Sensibilität 
gegenüber Stressoren wie Frustrationen, innere und äußere Konflikte oder Druck, auch wenn 
sich einige Betroffene bereits gesundheitlich stabilisiert fühlen.  

Stabilisiert heißt nicht stabil, denn das Selbstvertrauen ist häufig beeinträchtigt, zumal die 
Bewältigungsmechanismen und Problemlösefähigkeiten der Befragten im Zuge der Erkrankung 
wiederholt in Frage gestellt werden. Ungünstige Copingstrategien sind nicht immer bewusst, 
und selbst wenn, entwickeln sich neue, möglicherweise geeignetere auch nicht von heute auf 
morgen.  

Zudem ist bei den Befragten neben der Krankheitserfahrung zumindest ein zusätzlicher starker 
Belastungsfaktor vorhanden, nämlich die Arbeitslosigkeit. Viele Betroffene sind „formal 
arbeitsfähig“ und möchten wieder berufstätig sein, fühlen sich aber subjektiv den 
Anforderungen (noch) nicht gewachsen. Rückschläge, Misserfolge, Konflikte und Frustrationen 
im Rehabilitationsprozess und insbesondere bei der Arbeitssuche und -wiederaufnahme sind 
bis zu einem gewissen Grad unvermeidbar. Das u.U. mühsam errungene „labile Gleichgewicht“ 
ist bedroht. Daher können akute Krankheitsphasen im Rehabilitationsverlauf auftreten und die 
Angst vor einer Wiedererkrankung oder einer Verschlechterung des Gesundheitszustands ist 
bei den Betroffenen oftmals zu Recht hoch. Insofern ist das starke Bedürfnis nach Sicherheit 
und nach flexibler, individueller Unterstützung bei der Problemlösung (Reduktion der 
Stressbelastung) bei den Befragten handlungsleitend und ernst zu nehmen.  

Im Umgang mit dem AMS erleben viele Betroffene Empathie und Verständnis 
(RehaberaterInnen) einerseits, verspüren aber andererseits einen immanenten 
Vermittlungsdruck bei gleichzeitig eingeschränkten Unterstützungsmöglichkeiten.  

Die Rehabilitation und (Re-)Integration ist ein langfristiges Projekt mit möglicherweise vielen 
Stationen aber ohne Endstation. 

4.3 Aus Sicht der ExpertInnen 

Die ExpertInnensicht zu den Problemen, Hürden und Bedürfnissen psychisch erkrankter 
Personen unterstützt die Ergebnisse aus der Betroffenenperspektive und unterstreicht im 
Besonderen die Individualität der Problemlagen. 

In den folgenden Unterkapiteln wird in Klammer darauf hingewiesen von welchen ExpertInnen 
die jeweilige Einschätzung stammt, indem die Organisation, die sie vertreten, genannt wird, 
bzw. wird bei den (in freier Praxis und/oder mehrfach beschäftigten) Psychiatern lediglich die 
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Berufsbezeichnung in Klammer gestellt. Die Namen der ExpertInnen werden im Anhang 
genannt. 

4.3.1 Individuelle Probleme und Bedürfnisse sowie systemische Hürden 

Es kommt zunächst relativ häufig vor, dass eine Erkrankung lange nicht erkannt wird oder von 
den betroffenen Personen ignoriert wird, so die Erfahrung bei PSD und IMBUS. Die Krankheit 
wird teilweise eher „zufällig“ entdeckt, wenn „irgendeine“ Institution besucht wird. 

Lange Erholungszeiten bei psychischen Erkrankungen (2-3 Monate) führen oft zur Kündigung in 
dieser Zeit. 

Die Erfahrung bei IMBUS zeigen außerdem, dass die meisten Personen mit psychischer 
Erkrankung (wieder) arbeiten gehen wollen bzw. motiviert sind. Allerdings wird auch bei 
IMBUS wahrgenommen, dass die Betroffenen Angst haben dem (eigenen) Anspruch nicht zu 
genügen. Wenn eine Familie zu versorgen ist, fühlen sich die Betroffenen häufig besonders 
unter Druck gesetzt.  

Die InterviewpartnerInnen von IMBUS weisen weiters darauf hin, dass sich die Problemlagen, 
je nach Krankheitsbild, unterscheiden. Es muss daher erste Priorität sein, sowohl die Art der 
Krankheit als auch die individuelle Lage der einzelnen Person bei der Beratung und 
Maßnahmenwahl zu berücksichtigen.  

Laut PVA gibt es krankheitsbedingt oft multiple Problemlagen (familiäre Probleme, 
Vernachlässigung der eigenen Person, Schulden etc.), die ggf. eine Arbeitsmarktintegration 
erschweren. Diese „Rundum“-Probleme sind manchmal auch Hemmnis für eine erfolgreiche 
Stabilisierung(smaßnahme). 

Jobcoaching und Arbeitsassistenz sind, laut einiger befragter Psychiater, für einzelne 
Betroffene eine gute Unterstützungsmöglichkeit bei der Arbeitsmarkt(re-)integration. 

Je nach Art der Erkrankung kann es Phasen geben, in denen Betroffene keinen Kontakt zu 
Anderen bzw. zur „Außenwelt“ haben möchten. Hier ist es freilich schwierig, die Person zu 
festen Terminen, z.B. beim AMS oder anderen Behördengängen zu motivieren. Die womöglich 
folgenden Mahnungen bzw. Sanktionen wiegen für diese Personen umso stärker, berichten 
die befragten ExpertInnen von IMBUS und REiNTEGRA. 

Aus Sicht des PSD sind Personen mit psychotischen Erkrankungen eigentlich nicht in den ersten 
Arbeitsmarkt integrierbar. Personen mit Suchterkrankungen hingegen sehr wohl. 

Der Druck am freien Arbeitsmarkt ist sehr hoch und v.a. bei schweren Erkrankungen ist das 
ein großes Problem. Auch die Gefahr von Mobbing ist hoch (Psychiater). 

Die Interviewpartnerinnen der PVA (Reha-Abteilung) unterstreichen, dass für betroffene 
Personen Transparenz bei der Diagnosestellung, Behandlung und hinsichtlich der Vorgänge im 
Rehabilitationsverlauf sehr wichtig ist. Dies erhöht auch die Compliance und die Motivation. 

Wenn Personen in Behandlung sind und es ihnen besser geht, kann es vorkommen, dass sie die 
Behandlung abbrechen, weil es ihnen „ja wieder gut geht“, mit der Folge, dass früher oder 
später wieder eine Verschlechterung eintritt. Dies passiert gelegentlich auch, wenn eine 
Arbeitsstelle gefunden wird, weil sich die Personen dann wieder als „normal“, d.h. gesund 
einordnen (hier in Bezug auf chronische psychiatrische Erkrankungen, REiNTEGRA). 

Für Personen mit chronischen Erkrankungen ist es bei der (Wieder-)Eingliederung in einen 
Arbeitsplatz von großer Bedeutung, klar geregelte Anforderungen und Aufgabenstellungen zu 
haben, die mit dem Arbeitgeber im Vorfeld vereinbart wurden. Sie müssen individuell 
abgestimmt werden und die Erwartungen wechselseitig geklärt sein (REiNTEGRA). 
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In den Gesprächen mit den ExpertInnen von IMBUS und PSD wird außerdem thematisiert, dass 
Betroffene durch Amtsärzte der GKK zu früh gesund geschrieben werden. Im Rahmen des 
Gesetzes kann man relativ schnell als arbeitsfähig gelten, so die Interviewpartnerin von 
IMBUS. Wird aufgrund „formaler“ Arbeitsfähigkeit eine „normale“ Leistungs- und 
Belastungsfähigkeit erwartet, und können die Betroffenen diese (noch) nicht erbringen, 
kommt es zu großen Schwierigkeiten. 

Ein weiteres Hindernis besteht, wenn betroffene Personen sich beruflich verändern wollen, ihr 
vormaliger Beruf aber nicht dem Berufsschutz untersteht. In diesem Fall besteht kein Anspruch 
auf eine Finanzierung einer Umschulung durch die PVA, so die Mitarbeiterin der Reha-
Abteilung der PVA.56 

4.3.2 Defizite in der Versorgungslandschaft 

Mehrfach weisen befragte ExpertInnen darauf hin, dass im Burgenland die Platzkapazitäten 
für Psychotherapien nicht ausreichen und daher mit langen Wartezeiten gerechnet werden 
muss (BGKK, IMBUS). Insbesondere in den entlegeneren Regionen braucht es nach Ansicht von 
IMBUS- und PVA-VertreterInnen mehr Angebote. Ebenfalls kritisiert wird ein Mangel an 
vollfinanzierten Therapieplätzen. Hier gibt es zwar das Institut für psychische Gesundheit im 
ländlichen Raum. Dieses ist aber sozial schwachen Personen vorbehalten, welche sich eine 
Therapie im niedergelassenen Bereich nicht leisten können, so der Interviewpartner der BGKK. 
Und es kommt auch hier zu Wartezeiten, die Platzkapazitäten müssten aufgestockt werden. 

Sowohl der Leiter des PSD Südburgenland als auch der Psychiatriekoordinator des Burgenlands 
bringen in den Interviews ein weiteres wichtiges Defizit in der Versorgung psychisch Erkrankter 
zur Sprache, welches auch in den Berichten des PSD Burgenland Erwähnung findet: Dies ist die 
Tatsache, dass es in der Mehrzahl die Hausärzte, d.h. AllgemeinmedizinerInnen sind, die den 
Großteil der Versorgung übernehmen (mehr als 60%) bzw. die Erstdiagnose stellen (müssen).57 
Da die AllgemeinmedizinerInnen oftmals nur unzureichend im Bereich psychiatrischer 
Medizin bzw. psychischer Krankheitsbilder geschult sind, ist davon auszugehen, dass viele 
Betroffene nicht zufriedenstellend therapiert werden.58  Die Versorgung durch Hausärzte 
besteht zum allergrößten Teil in einer Medikamentenverschreibung (ohne 
psychotherapeutische Behandlung).59 Außerdem lassen die Zahlen der SV vermuten, dass die 
medikamentöse Behandlung nicht in ausreichender Dauer erfolgt.60 Dieses Defizit verstärkt 
sich durch einen Mangel an psychiatrischen FachärztInnen: Offene Stellen bleiben oftmals 
unbesetzt, so die beiden befragten Experten.61  

Neben dem FachärztInnenmangel wird auch die zu geringe Zahl an Tageskliniken und 
ambulanter Reha kritisiert (PSD). 

4.3.3 Prozess- und Schnittstellenmanagement 

Der Übergang (zurück) in einen geregelten Alltag bzw. an einen Arbeitsplatz ist eine 
Herausforderung, bei der viele Betroffene Unterstützung benötigen. Die Interviewpartnerin 
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 Inzwischen sind die Änderungen des Sozialrechts-Änderungsgesetzes bzw. der Invaliditäts- bzw. 
Berufsunfähigkeitspension mit diesbezüglichen Lockerungen in Kraft getreten. 
57

 Vgl. Abschlussbericht Projekt „Psychische Gesundheit“. Analyse der Versorgung psychisch Erkrankter. 
Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger/GKK Salzburg (Hg.) (2011) S. 8, S. 37. 
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 Vgl. ebd. S. 8. 
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 Vgl. ebd. S. 36.  
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 Vgl. ebd. S. 7. 
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 Siehe hierzu auch: Burgenländische Landesregierung (Hg.) Burgenländischer Gesundheitsbericht 2012 
Langfassung. Hornstein: DANEK Grafik Repro Druck. S. 143. 
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von IMBUS weist darauf hin, dass eine „langsamere“ Integration notwendig ist, insbesondere 
bei Personen, die lange arbeitslos bzw. krank waren. Man kann nicht erwarten, dass einfach 
„ein Schalter umgelegt“ wird. 

IMBUS ist für manche Personen mit höherer Bildung nicht geeignet bzw. eher unterfordernd 
(PVA).  

Weiter ist es großenteils wichtig, dass eine medizinische und/oder therapeutische Behandlung 
fortgeführt wird bzw. sicher gestellt ist, wenn andere Maßnahmen anlaufen. Einige Betroffene 
werden nur zwischen den Zuständigkeiten hin und her geschoben (Psychotherapeut, 
Psychiater) oder zwischen Maßnahmen herumgereicht, wodurch sich die Betroffenen 
missverstanden fühlen, und sie erfahren immer wieder die Kränkung, dass sie nicht 
„funktionieren“ (Psychotherapeut). 

Es fehlt häufig an Struktur und Strategie im Rehabilitationsverlauf durch fehlendes Case 
Management oder Nicht-Kommunikation zwischen den Einrichtungen. Es besteht hoher 
Bedarf an strukturierter Vernetzung und Koordination, derzeit ist viel vom individuellen 
Engagement einzelner Fachkräfte abhängig (Psychiater, Psychotherapeut). 

Seitens des PSD wird deutlich kritisiert, dass AMS-BeraterInnen gelegentlich KundInnen die 
Beantragung einer I-/BU-Pension empfehlen, was negative Konsequenzen für den gesamten 
Genesungsprozess bzw. Gesundheitszustand der Betroffenen hat. 62 Motivation und 
Hoffnungen werden gleichermaßen gedämpft. Generell sollten Betroffene nicht von Institution 
zu Institution geschoben werden. Sind Zuständigkeitsverschiebungen unumgänglich, muss 
zumindest eine ausreichende Hilfestellung und Transparenz in der Vorgehensweise 
gewährleistet sein. Auch vertretbare Zwischenlösungsmodelle sollten diesbezüglich angedacht 
werden. 

4.4 Aus Sicht der AMS-MitarbeiterInnen (Ergebnisse des Workshops) 

Die Eindrücke der befragten AMS-MitarbeiterInnen greifen insbesondere systemische Hürden 
an den Schnittstellen auf, die sowohl den Betroffenen Schwierigkeiten bereiten, als auch die 
adäquate Betreuung psychisch Erkrankter durch das AMS erschweren. Vor allem lange 
Wartezeiten, ein institutionell eingeschränktes Angebot und AMS-spezifische Barrieren sind 
suboptimal. Diskrepanzen zwischen „formaler Arbeitsfähigkeit“ und „realer 
Vermittelbarkeit“ werden im systemischen Kontext diskutiert.  

4.4.1 Systemische Hürden, Prozess- und Schnittstellenmanagement 

Die teils komplexe Vielzahl an Amtswegen und Antragstellungen sowie die damit verbundenen 
Wartezeiten und Leerläufe sind, aus Sicht der AMS-MitarbeiterInnen, für die Betroffenen 
schwer zu bewältigen und auf Dauer zermürbend. Neben der psychischen Belastung kommt 
die Arbeitslosigkeit als weiteres Stigma hinzu. Dieser gesellschaftliche Druck löst bei einigen 
KundInnen eine gewisse Pensionssehnsucht aus, oder verstärkt diese.  

Die AMS-MitarbeiterInnen vermissen oftmals aussagekräftige Gutachten für die Einschätzung 
des konkreten Unterstützungsbedarfs. Nicht immer können die BeraterInnen einschätzen, 
welche Schwierigkeiten mit dem entsprechenden Krankheitsbild bzw. der individuellen 
Situation der betroffenen KundInnen einhergehen. Insbesondere ungenaue (oder 
differierende) (haus-)ärztliche Befunde verzögern oder erschweren eine zufriedenstellende 
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Inzwischen sind die Änderungen des Sozialrechts-Änderungsgesetzes bzw. der Invaliditäts- und 
Berufsunfähigkeitspension in Kraft getreten. Welche Vor- und Nachteile sich dadurch in der Beratungspraxis 
ergeben, bleibt vorerst abzuwarten. 
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Lösungsfindung aus Sicht der AMS-MitarbeiterInnen. Die AMS-BeraterInnen beobachten auch, 
dass die HausärztInnen seitens der Betroffenen nicht über eine fachärztliche Behandlung 
informiert werden, dass Befunde durch einen/eine PsychiaterIn aus Kostengründen nicht 
eingeholt werden oder dass KundInnen den Verlust von Ansprüchen gegenüber dem AMS 
durch eine Bescheinigung der Arbeitsunfähigkeit befürchten. Insgesamt kann dadurch auch die 
Antragsstellung auf berufliche Rehabilitation oder Invaliditätspension negativ beeinflusst 
werden (Ablehnung, Verzögerungen etc.).  

Als positiv wird in diesem Zusammenhang der „Perspektivenplan“ des BBRZ beschrieben, 
insbesondere nach Ablehnung eines Pensionsantrages. Im Zuge dieser Maßnahme erfolgt eine 
genaue arbeitsmedizinische Austestung und Gutachtenstellung durch Fachpersonal. Zudem 
wird der Prozess der Perspektivenentwicklung begleitet, wodurch die Betroffenen gut gestützt 
und motiviert werden können.  

Ein allgemeines strukturelles Problem sehen die AMS-MitarbeiterInnen vor allem in den 
systemisch bedingten, sehr langen Wartezeiten. Als besonders problematisch beschreiben die 
BeraterInnen die Wartezeiten auf eine Bewilligung einer beruflichen 
Rehabilitationsmaßnahme. Für eine Zubuchung zum BBRZ muss im Burgenland erst ein 
positiver Bescheid über die Kostenbeteiligung eines zusätzlichen Kostenträgers abgewartet 
werden. Bei psychischen Erkrankungen, die bislang noch nicht als Berufserkrankungen gelistet 
sind, handelt es sich dabei in der Regel um die PVA. Über die Kostenbeteiligung wird im Zuge 
eines Rehaausschusses entschieden, in dem die AntragstellerInnen Wiens, Niederösterreichs 
und Burgenlands gemeinsam behandelt werden, weshalb eine etwa 2- bis 3-monatige 
Wartezeit bis zur Behandlung im Ausschuss üblich ist. Nach einer Bewilligung ist mit weiteren 
Wartezeiten bis zum tatsächlichen Antritt der Maßnahme zu rechnen, die bei Einrichtungen 
hoher Qualität häufig einige Monate beträgt.  

Die AMS-MitarbeiterInnen kritisieren diesbezüglich weiters, dass im Rahmen medizinischer 
Rehabilitationsmaßnahmen berufliche Rehamaßnahmen oft massiv beworben werden. Die 
Betroffenen kommen daher vielfach mit Tatendrang und Zuversicht zum AMS, mehrmonatiges 
Warten führt selbstredend zu einem starken Abflauen dieser Bewegung, im Extremfall zu 
einem regelrechten Verfall der KundInnen. Die BeraterInnen sehen aus diesem Grund die 
Reduktion von Wartezeiten als eines der wesentlichsten Verbesserungspotentiale in der 
Unterstützung von psychisch erkrankten KundInnen. Eine vermehrte Beantragung bereits 
während der medizinischen Rehabilitation könnte dahingehend Abhilfe schaffen. 

Außerdem bestehen bislang für psychisch belastete KundInnen ohne Berufsschutz nur sehr 
geringe Unterstützungsmöglichkeiten in Richtung Qualifizierung, da entsprechende 
Maßnahmen nur im Falle eines Berufsschutzes kofinanziert werden. 
Stabilisierungsmaßnahmen könnten hingegen über IMBUS (BBRZ) ermöglicht werden, 
allerdings werden diese nicht in jedem Fall bewilligt, so die AMS-MitarbeiterInnen. Als 
innovativ nennen die befragten BeraterInnen in diesem Zusammenhang das Programm 
„Aufstieg“, in dem eine praxisnahe Aus- und Weiterbildung auch für Personen ohne 
Berufsschutz ermöglicht werden kann. Allerdings erhalten die TeilnehmerInnen ohne 
Berufsschutz auch kein Übergangsgeld, das im Burgenland ebenfalls von der PVA mitfinanziert 
wird. 63. 
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 Inzwischen sind die Änderungen des Sozialrechts-Änderungsgesetzes bzw. der Invaliditäts-/ 
Berufsunfähigkeitspension mit diesbezüglichen Lockerungen in Kraft getreten. Es bleibt abzuwarten, welche Vor- 
und Nachteile sich daraus in der Praxis ergeben. 
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4.4.2 Defizite in der Versorgungslandschaft 

In einigen Regionen des Burgenlands existiert, laut Aussagen der AMS-BeraterInnen, lediglich 
ein sehr eingeschränktes Angebot medizinischer und/oder beruflicher 
Rehabilitationsmaßnahmen. Die Situation wird zudem durch das suboptimale Netz 
öffentlicher Verkehrsmittel erschwert. So gibt es etwa im Bezirk Güssing keine Möglichkeit 
medizinischer Rehabilitation. Generell ist die Versorgungslage im südlichen Burgenland als 
schlechter zu beschreiben als im nördlichen Burgenland, wobei mit dem BBRZ-Standort in 
Hartberg eine Einrichtung geschaffen wurde, die für AMS-KundInnen des Südburgenlands 
besser erreichbar ist und lieber angenommen wird als das BBRZ Wien.  

Landes- und Bezirksgrenzen bedingen aber auch Grenzen hinsichtlich des Zugangs, so die 
AMS-MitarbeiterInnen. Prinzipiell vorhandenes und „nahes“ Angebot kann nicht genutzt 
werden, ohne die entsprechenden Plätze einzukaufen, denn die vorhandenen Kapazitäten 
werden für die bundeslandeigene Kundschaft vorbehalten. 

Darüber hinaus sehen die BeraterInnen die verstärkte Information, Aufklärung, 
Sensibilisierungsarbeit und Beratung von Betrieben im Umgang mit psychisch belasteten 
MitarbeiterInnen bzw. BewerberInnen als wichtiges Handlungsfeld. So beschreiben die 
BeraterInnen einige betroffene KundInnen als zuverlässige und wertvolle MitarbeiterInnen. 
Plötzlich auftretende – auch nur kurzfristige – Krisen führen aber dennoch häufig zu 
Kündigungen oder Mobbing. 

4.4.3 AMS-spezifische Barrieren 

Die BeraterInnen sehen die Zielvorgaben für den Beratungsprozess für die psychisch 
belasteten KundInnen zum Teil als unklar und/oder problematisch. Der Prozess gestaltet sich 
für diese Personengruppe insgesamt zeitintensiver und bürokratischer (intensivere 
Betreuungsanforderung, eingeschränktes Angebot an adäquaten Maßnahmen, bestimmte 
rechtliche Rahmenbedingungen, institutionelle und organisatorische Hürden). Unter all diesen 
Gesichtspunkten besteht nach Meinung der AMS-MitarbeiterInnen auch die Gefahr, dass der 
Mensch als solcher aus dem Blickfeld verloren geht. Eine rein „outcome“-orientierte 
Vorgehensweise – im Sinne einer Arbeitsvermittlung – sollte zugunsten einer individuelleren 
Beratung und Zielvereinbarung vermieden werden, auch weil vielfach eine Vermittlung zum 
Beratungszeitpunkt (noch) nicht möglich erscheint. Individuellere Betreuung bedeutet aber in 
der Regel einen erhöhten Einsatz zeitlicher bzw. personeller Ressourcen. Was in diesem 
Zusammenhang jedoch äußerst positiv hervorgehoben wird, ist der vorhandene 
Entscheidungsspielraum hinsichtlich der Zeiteinteilung. Dadurch ist es den BeraterInnen 
möglich, Schwerpunkte zu setzen und etwa Hochrisikofällen eine besondere Beachtung zu 
schenken. Diese Eigenständigkeit und Entscheidungskompetenz sehen die befragten AMS-
BeraterInnen als essentiell an. 

Essentiell ist es aus Sicht der AMS-BeraterInnen, Flexibilität innerhalb der Organisation zu 
schaffen. So wäre es beispielsweise wünschenswert, Angebote des BBRZ auch ohne 
Kofinanzierung der PVA zu ermöglichen. 

Herkömmliche Schulungs- und Qualifizierungsmaßnahmen bzw. -formate sind häufig nicht 
zielgruppenadäquat. Aus Erfahrung der BeraterInnen sind die meisten dieser Maßnahmen 
hinsichtlich der Leistungsanforderungen zu hochschwellig. Häufig werden soziale Probleme 
innerhalb der Kurse beobachtet, etwa dass psychisch belastete KundInnen von den anderen 
KursteilnehmerInnen als Außenseiter behandelt werden, was wiederum Motivation und 
Selbstvertrauen beeinträchtigt und nicht selten zu einem Kursabbruch führt. Da das Setting in 
vielen Kursen als inadäquat für psychisch belastete KundInnen beschrieben wird (z.B. die 
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zeitlichen Rahmenbedingungen, zu lange Kurseinheiten), wäre aus Sicht der befragten 
BeraterInnen ein auf die Gruppe psychisch erkrankter KundInnen zugeschnittenes Kursangebot 
wichtig. Auch die Qualifikation der TrainerInnen (in den Trägerinstitutionen) ist hinsichtlich 
der besonderen Bedürfnisse der Betroffenen ausbaufähig und zu hinterfragen. Als Beispiel 
guter Praxis wird hingegen das Frauenberufszentrum in Oberwart genannt, das unter anderem 
durch kürzere Kurseinheiten besticht. Auch die WIFI-Maßnahme IBO in Oberwart, speziell zur 
Berufsorientierung für körperlich und/oder psychisch eingeschränkte Personen, wird positiv 
erwähnt. Ebenso hat sich nach Meinung der Befragten das Konzept des Programms Start Living 
45+ bewährt. Mehrkosten, die entsprechende betreuungsintensive Maßnahmen nach sich 
ziehen, sind jedoch zu erwarten. Daher betonen die AMS-BeraterInnen, dass gerade bei diesen 
Angeboten genaue Qualitätskriterien definiert werden müssten (z.B. hinsichtlich des 
eingesetzten Personals) sowie regelmäßige Überprüfungen und Evaluationen wichtig wären.  

Während die AMS-BeraterInnen zwar betonen, dass das Setting zahlreicher Kurse 
unzureichend für psychisch belastete KundInnen ist, wird dennoch davor gewarnt, 
Maßnahmen für die gesamte Zielgruppe psychisch Belasteter planen zu wollen. Dies könnte zu 
einer Homogenisierung einer heterogenen Gruppe und dadurch zu weiterer Stigmatisierung 
führen. Stattdessen wird eine stärkere personenbezogene Gestaltung und Individualisierung 
von Angeboten als Wunschlösung genannt. Einzelunterricht, in dem maximale Möglichkeiten 
der Individualisierung bestehen, ist prinzipiell möglich, kann jedoch aufgrund der hohen 
Kosten nicht immer bewilligt werden. Alternativ könnte der verstärkte Einsatz von 
Kleingruppen anstelle von Großgruppen angedacht werden. Ebenso wird die Implementierung 
von ArbeitsbegleiterInnen in Form persönlicher Coachings vorgeschlagen - dies würde dem 
Vorbild der Arbeitsassistenz folgen und das Eingehen auf individuelle Probleme und 
Bedürfnisse ermöglichen. 

4.4.4 Arbeitsfähigkeit? 

Arbeitsfähigkeit stellt die Voraussetzung für Arbeitslosigkeit und damit für die Betreuung durch 
das AMS dar. In diesem Zusammenhang besteht jedoch das grundsätzliche Problem, dass PVA 
und BGKK mit unterschiedlichen Begriffen der Arbeitsfähigkeit arbeiten. Während nach 
Definition der BGKK Personen als arbeitsfähig gelten, die nicht „krank“ sind, definiert die PVA 
die Arbeitsfähigkeit als Abwesenheit einer begutachteten Invalidität/Berufsunfähigkeit. 
Zwischen „berufsunfähig“, „nicht krank“ und „arbeitsfähig/vermittelbar“ liegt aber in der 
Praxis ein weites Feld. So gibt es eine nicht unbeträchtliche Anzahl an Personen, die 
ausgesteuert aber de facto nicht „gesund“ oder „vermittelbar“ sind, und keinen Anspruch auf 
I-/BU-Pension haben. Die BeraterInnen sehen in diesem Zusammenhang auch wenige 
Möglichkeiten, die Arbeitslosigkeit/Arbeitssuche bei den Betroffenen zumindest 
übergangsweise ruhend zu stellen (z.B. über einige Monate). Gerade nach langer Krankheit, 
traumatischen Erlebnissen aber auch bei vielen chronischen/dauerhaften psychischen 
Erkrankungen können Bewerbungsdruck und inadäquate Maßnahmen einen Teufelskreis in 
Gang setzen, der eher zu einer Verschlimmerung der Problematik führt, so die befragten 
AMS-MitarbeiterInnen. In Einzelfällen stellt sich auch die Frage, inwieweit das AMS mit seinem 
bisherigen Auftrag/Service und Mitteln überhaupt zuständig ist bzw. sein kann.  

4.4.5 Individuelle Probleme und Bedürfnisse im AMS-Kontext 

Generell betonen die beteiligten BeraterInnen, dass die Gruppe der psychisch belasteten 
KundInnen eine heterogene ist. Allerdings können nach Meinung der BeraterInnen grob zwei 
Gruppen unterschieden werden. Hier werden Ursache- und Wirkungsfaktoren angesprochen, 
wobei es herauszufiltern gilt, ob die psychische Belastung „originär“ bestand oder erst durch 
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die Arbeitslosigkeit und dem damit verbundenen Verlust von Perspektive und/oder Struktur 
ausgelöst wurde.  

 KundInnen, die aufgrund der Arbeit und/oder Arbeitslosigkeit psychisch belastet sind 
(z.B. Burn-Out, Belastungs-Depressionen) 

 KundInnen mit originär bestehenden psychiatrischen Erkrankungen (z.B. Erkrankungen 
aus dem schizophrenen Formenkreis, Angststörungen, chronische Depressionen) 

Zudem besteht bei den Betroffenen häufig Komorbidität mit anderen psychischen oder 
physischen Erkrankungen. Die BeraterInnen beobachten in diesem Zusammenhang häufig, 
dass physische Beschwerden seitens der KundInnen stärker betont werden oder psychische 
Leiden zunächst nicht erwähnt werden.  

In der Regel, so meinen die befragten BeraterInnen, brauchen psychisch belastete KundInnen 
eine intensivere Beratung und Betreuung als andere KundInnengruppen. Sie zeigen sich oft 
massiv fordernd und gehen häufig ein stärkeres Vertrauensverhältnis zu den BeraterInnen 
ein, wobei einem drohenden Verlust dieser Vertrauensbeziehung mitunter emotional 
begegnet wird. Bei einigen Betroffenen dürfte auch Einsamkeit bzw. Isolation eine Rolle 
spielen, die durch die Arbeitslosigkeit noch verstärkt wird. Der Beratungsprozess kann vor 
allem dadurch erschwert werden, dass höchst sensible Themen und Probleme angesprochen 
werden, die außerhalb der Kernkompetenz der BeraterInnen liegen. Mitunter werden auch, 
trotz eines starken Redebedürfnisses und -flusses seitens der KundInnen, nur wenig 
verwertbare/zweckmäßige Informationen bezüglich des Beratungsanlasses mitgeteilt. 
Darüber hinaus beobachten die BeraterInnen bei psychisch belasteten KundInnen häufiger 
Probleme hinsichtlich Verlässlichkeit und/oder Pünktlichkeit oder in der Selbstpflege. 

Probleme bei KundInnen, die vor allem durch die Arbeit selbst und/oder Arbeitslosigkeit 
belastet sind, liegen oftmals im „Timing“: So beobachten die BeraterInnen bei Personen mit 
einem Burnout, dass diese nach einer medizinischen Reha oft sehr motiviert in den 
Beratungsprozess und/oder die berufliche Rehamaßnahme eintreten. Verzögert sich dann 
jedoch eine berufliche Wiedereingliederung aufgrund von langen Wartezeiten (z.B. wegen 
Antragsstellungen etc.), kommt rasch Ungeduld oder Enttäuschung auf. Umgekehrt werden 
auch KundInnen beschrieben, die von sich aus „bremsen“ oder zögern, weil sie sich der 
Arbeitswelt noch nicht in vollem Umfang gewachsen fühlen. Hier muss genau abgewogen 
werden, wie viel Druck auf die Betroffenen ausgeübt werden kann oder darf, um die Situation 
nicht buchstäblich zu verschlechtern. All diese Faktoren erschweren den Betroffenen die 
Arbeitssuche zusätzlich. 

Neben zeitlichen Aspekten ist eine klare Abgrenzung des eigenen Tätigkeitsbereichs für die 
BeraterInnen ein wichtiges Thema, da sonst die Gefahr besteht, beinahe therapeutische 
Funktionen einzunehmen. Gleichzeitig sind psychisch beeinträchtigte Personen oft stärker auf 
die Unterstützung durch die BeraterInnen angewiesen als andere KundInnen, da 
Selbstplatzierungsleistungen (Vertretung der eigenen Interessen, Selbstständigkeit, 
Konkretisierung von „neuen“ Bildungs- und Berufszielen) nicht mehr oder nur eingeschränkt 
möglich sind. Aufgrund der vielschichtigen Problematiken einiger KundInnen mit schweren 
psychischen Erkrankungen sehen die BeraterInnen erhebliche Vermittlungshindernisse, in 
Einzelfällen sogar kaum Chancen auf eine Arbeitsmarktintegration, auch wenn diese Personen 
nach Definition der PVA als arbeitsfähig gelten. 
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5 Handlungsempfehlungen für das AMS-Burgenland 

Im Folgenden werden wichtige bedarfsrelevante Handlungsfelder zur Optimierung der 
Betreuung von psychisch erkrankten AMS-KundInnen aufgezeigt. Die einzelnen 
Empfehlungen und Umsetzungsideen verstehen sich als Diskussions- und 
Entscheidungsgrundlage. Zudem kann das Vulnerabilitäts-Stress-Coping Modell als allgemeine 
Orientierungshilfe bei der Maßnahmenplanung und -bewertung dienen. Festzuhalten ist auch, 
dass es vermutlich eine große Dunkelziffer an psychisch kranken oder schwer belasteten AMS-
KundInnen gibt, die ebenfalls von etwaigen Optimierungen in den Handlungsfeldern 
profitieren könnten. Zum Teil sind auch Synergieeffekte für andere KundInnengruppen 
denkbar (z.B. in Hinblick auf die Prävention von langdauernder Arbeitslosigkeit oder deren 
negativer Folgen). 

5.1.1 Handlungsfeld 1: Kooperation und Vernetzung 

Die Studienergebnisse zeigen den hohen Nutzen von und Bedarf an Kooperations- und 
Vernetzungsaktivitäten für Betroffene wie Fachkräfte auf. Diesbezügliche Bemühungen 
sollten unbedingt forciert werden. Zum einen kann mit institutionsübergreifenden 
Abstimmungen die Qualität der Unterstützung im Sinne einer individuellen, interdisziplinären 
und koordinierten Hilfeplanung maßgeblich verbessert werden. Zum anderen können 
systembedingte Barrieren und unnötige Brüche durch Schnittstellenmanagement bzw. ein 
akkordiertes Vorgehen abgefedert werden. Darüber hinaus können zeitnah wechselseitige 
Impulse für Prozess- und Angebotsoptimierungen gesetzt werden. 

Insbesondere die Fallbesprechungen im Rahmen der Zusammenarbeit des AMS mit der PVA, 
gemeinsam mit Betroffenen, haben sich bewährt. Es wäre unbedingt zu überlegen, einen 
strukturierten Austausch auch mit anderen Diensten, Institutionen und Fachkräften zu 
etablieren. Hierzu könnten Vernetzungsprojekte geschaffen werden, die den 
multiprofessionellen Austausch stärken. Der Psychosoziale Dienst signalisiert diesbezüglich 
Bedarf und Bereitschaft. Aus Sicht der Studienautorinnen wäre auch ein gemeinsames Projekt 
zwischen AMS und der geplanten ambulanten Rehaeinrichtung im Burgenland denkbar, um 
einen fließenden Übergang für die KundInnen zu ermöglichen bzw. unrealistischen 
Erwartungen an das AMS im Vorfeld zu begegnen.  

Derzeit wenig Bedarf und Bereitschaft zur verstärkten Vernetzung sieht die BGKK, die sich klar 
hinsichtlich ihrer Zuständigkeit bzw. Verantwortung abgrenzt, sowohl gegenüber PVA als auch 
AMS. Angedeutete institutionelle Interessenskonflikte (Stichwort: Krankenstände) weisen 
jedoch darauf hin, dass ein akkordiertes Zusammenwirken für den Umgang mit der 
Personengruppe zielführender wäre. Frühzeitige Interventionen sowie stärker 
verzahnte/kostenteilige Modelle medizinisch-therapeutischer Interventionen und beruflicher 
Rehabilitationsmaßnahmen verschiedenen Umfangs sind vor dem Hintergrund 
diskontinuierlicher Krankheitsverläufe und akuter Krankheitssymptome im 
Rehabilitationsverlauf sinnvoll und notwendig. Insofern wäre die stärkere Einbindung der 
BGKK in die bereits etablierte Kooperation zwischen AMS und PVA ein wichtiger Schritt. Dies 
ist auch nötig, um den KundInnen gegenüber einheitliche und inhaltlich korrekte und 
abgesicherte Informationen geben zu können. 

Vernetzung kann und soll auf verschiedenen Ebenen stattfinden (z.B. auch mit dem sozialen 
Netz der Betroffenen), und ist aus Sicht vieler befragter ExpertInnen das Um und Auf für das 
Gelingen der Rehabilitation.  
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Letztlich besteht Bedarf an einer regionalen Koordination und Steuerung (auch auf politischer 
Ebene), um benötigte Hilfen und Angebote zeitnah und dezentralisiert zu gewährleisten.  

5.1.2 Handlungsfeld 2: Bedarfsgerechte Optimierung auf Angebotsebene 

Die berufliche Rehabilitation und (Wieder-)Eingliederung psychisch erkrankter Personen steht 
vor dem Hintergrund diskontinuierlicher Verläufe vor einer besonderen Herausforderung. 
Rehabilitationsziele müssen einerseits den aktuellen Bedürfnissen und der Leistungsfähigkeit 
des/der Einzelnen entsprechen, und andererseits wiederholt angepasst werden, um möglichen 
Rückschlägen zu begegnen, aber vor allem um jederzeit eine berufliche und persönliche 
Entwicklung zuzulassen und zu fördern. Der Bedarf an individueller Unterstützung für 
psychisch erkrankte Personen im beruflichen Rehabilitations- und Reintegrationsprozess ist 
daher evident.  

Geplante Maßnahmen müssen sich in erster Linie am individuellen Beratungs-, 
Qualifikations- und/oder Unterstützungsbedarf der betroffenen KundInnen orientieren und 
nicht an (leicht bzw. etabliert) verfügbaren Angeboten.  

Zu erwartende Veränderungen in der Bedarfslage erfordern Flexibilität und Durchlässigkeit 
auf Angebotsebene sowie auf Bezugs- und Förderebene. Die optimale Ausnutzung 
vorhandener Spielräume auf Bezugs- und Förderebene, sowie eine weitere Flexibilisierung ist 
sehr empfehlenswert (z.B. Spielräume bei Bezugs- und Förderzeiträumen sowie bei den 
Förderbedingungen, Möglichkeiten zur Wiederholung oder Kombination einzelner Angebote 
etc.). Auf Angebotsebene ist unbedingt auf die Ausrichtung in den Dimensionen Individualität, 
Flexibilität und Durchlässigkeit zu achten (z.B. individuelles Vorgehen, modularer Aufbau, 
flexible Ein- und Austrittsmöglichkeiten, Möglichkeiten bedarfsgerechter Anpassungen, 
Möglichkeiten zum Wiederholen oder Überspringen einzelner Angebotselemente, etc.).  

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

Da institutionalisierte Angebote per se weniger individuellen Spielraum zulassen, sind ein 
identifizierter Bedarfsschwerpunkt auf Angebotsebene systematische Hilfen nach dem 
„supported-employment“ Ansatz (z.B. über die Arbeitsassistenz). Die Betroffenen werden bei 
der Berufsorientierung und Jobsuche (erster Arbeitsmarkt) unterstützt. Training und eine 
intensive längerfristige psychosoziale Betreuung finden durch einen „Jobcoach“ direkt am 
Arbeitsplatz statt (mit und ohne Einweihung des Unternehmens). Kritische Situationen können 
dadurch rechtzeitig erkannt und die Betroffenen in ihren Bewältigungsstrategien gestärkt 
werden. Der Coachingverlauf passt sich zirkulär an den sich u.U. ändernden Bedarf der 
Betroffenen an, und kann in weiterer Folge z.B. auch möglichen Jobverlust und Jobwechsel 
begleiten. Ängsten beim Übertritt in Beschäftigung kann entgegengewirkt werden. 

Um „Drehtüreffekte“ zu vermeiden und Ängste als Vermittlungshemmnis abzubauen sowie als 
Beitrag zur Stabilisierung wiedergewonnener Beschäftigung, sollte allen Betroffenen bei einer 
Arbeitswiederaufnahme eine Nachbetreuung proaktiv angeboten werden (systematisch oder 
anlassbezogen in einem bestimmten Umfang).  

Im Einzelfall sicher sinnvoll und bedarfsgerecht sind geschützte Beschäftigungsprojekte. 
Eingeschränkte Tätigkeitsbereiche (zumeist handwerklich) oder monotone Tätigkeiten im 
Fertigungsbereich sind freilich nicht immer förderlich und passfähig. Auch die 
Zusammensetzung der TeilnehmerInnen und die geringe Entlohnung können u.U. 
problematisch sein. Bei einer geplanten Angebotsnutzung ist daher die Passfähigkeit 
gemeinsam mit den Betroffenen genau abzuwägen. 
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Zudem sollten „benefit traps“ (Leistungsfallen) als (Re-)Integrationshindernis identifiziert und 
vermieden werden. Beispielsweise hat das Projekt „Der Freibrief“ diesbezüglich 
Vorbildcharakter. So könnten flexiblere Zuverdienstmodelle angedacht werden, um den 
Betroffenen einen Berufswiedereinstieg in geringem Stundenausmaß, ohne Druck, finanzielle 
Einbußen und Existenzängste zu ermöglichen.  

Sinnvolle und entlastende Konzepte für ältere psychisch erkrankte Personen sind dringend 
erforderlich, da sich diese häufig in einem unerträglichen Zuständigkeitsvakuum befinden, und 
de facto wenig realistische Chancen, zumindest aber besondere Schwierigkeiten bei der 
Wiedereingliederung in den ersten Arbeitsmarkt haben. 

Individuell abgestimmte Brückenangebote z.B. während Wartezeiten im Rahmen von 
Antragsleistungen sollten konzipiert und ggf. eingesetzt werden, um unangenehme Leerzeiten 
abzufedern.  

Schulungen mit psychologischen und gesundheitsbezogenen Schwerpunkten (z.B. 
Resilienzförderung, Stress- und Zeitmanagement, Selbstwertstärkung, Umgang mit der 
Krankheitserfahrung oder im psychoedukativen Bereich, Gruppenselbsterfahrung etc.) im 
Bedarfsfall ermöglichen (eventuell in Kooperation mit dem PSD).  

Viele Betroffene wünschen sich individualisierte und spezialisierte 
Berufsorientierungsangebote für psychisch erkrankte/belastete Personen, da die 
Wiederannäherung an Arbeit und eine mögliche Umorientierung häufig mit starken inneren 
und äußeren Konflikten und Ängsten behaftet ist (IMBUS ist nicht für alle Betroffenen 
geeignet!).  

Insbesondere für höher und gering qualifizierte Betroffene fallen Angebots- und Förderlücken 
im (Um-)schulungsbereich auf. Wenig Angebot gibt es offenbar auch bei 
Qualifizierungsmaßnahmen in Teilzeitform. Ebenfalls problematisch sind u.U. 
Umschulungswünsche, die nicht vom BBRZ abgedeckt werden können. 

5.1.3 Handlungsfeld 3: Bedarfsgerechte Optimierung der Beratungsebene 

Steigende Fallzahlen psychisch belasteter und erkrankter AMS-KundInnen sowie die das 
komplexe Zusammenspiel der besonderen Bedarfslage Betroffener mit den internen und 
externen systemischen Möglichkeiten und Grenzen stellen Organisation und MitarbeiterInnen 
vor große Herausforderungen. Um diesen Herausforderungen in der Praxis Rechnung zu 
tragen, können Optimierungen vor allem in drei identifizierten Bedarfsbereichen ansetzen: 
Stärkung der BeraterInnen, Information und Transparenz in der Beratung sowie Leitlinien und 
Arbeitshilfen. 

Handlungsfeld 3a: Stärkung der BeraterInnen 

Die Arbeit mit psychisch erkrankten KundInnen ist zeit- und ressourcenaufwändig. Neben 
möglichen Interessenskonflikten aller Beteiligten ist das doppelte Mandat in Form einer Hilfs- 
und Kontrollfunktion der BeraterInnen ein Balanceakt der zu Rollenkonflikten führen kann. 
Daher sollten die AMS-MitarbeiterInnen kontinuierlich und bedarfsorientiert in persönlicher 
wie fachlicher Hinsicht gestärkt und unterstützt werden. 

Auf Ebene der allgemeinen BeraterInnen ist eine Sensibilisierung für psychische 
Erkrankungen notwendig, um möglichst frühzeitig adäquate Interventionen einzuleiten und 
Fehlbelastungen bei den Betroffenen zu vermeiden.  

Für die Beratung psychisch erkrankter Personen benötigen die RehaberaterInnen vielfältiges, 
interdisziplinäres Knowhow, das laufend erweitert und aktualisiert werden sollte. Aktuell kann 
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ein Bedarf an vertieften Kenntnissen über psychiatrische Krankheitsbilder und deren 
Relevanz für den Umgang mit Betroffen sowie für die berufliche 
Beratung/Wiedereingliederung identifiziert werden. Fortlaufende Schulungen bzw. 
Ausbildung zur Betreuung psychisch Kranker sind empfehlenswert. 

Die personelle Verstärkung des RehaberaterInnenteams sollte angedacht werden, um 
einerseits den Zugang zur Rehaberatung für eine vermutlich wachsende Personengruppe zu 
gewährleisten und andererseits das bestehende Team zu entlasten, alternativ wäre die 
Schaffung einer Stelle für Netzwerkarbeit überlegenswert. (Personelle Kontinuität sollte aber 
für die Betroffenen bestehen bleiben.) 

Für besonders schwierige Problemstellungen sollte ein anlassbezogener und zeitnaher 
Austausch im Team (weiter) unterstützt und gelebt werden (im Bedarfsfall unter Einbeziehung 
externer Fachkräfte). 

Zeit für wichtige Kooperations- und Vernetzungstätigkeiten sollte im Arbeitsalltag der 
RehaberaterInnen regelhaft eingeplant sein. 

Für eine angemessene individuell ausgerichtete Betreuung der Betroffenen benötigen die 
RehaberaterInnen weiterhin Handlungs- und Entscheidungsspielräume. 

Ein regelmäßiger kollegialer Austausch in Form von Intervision, sowie Einzelsupervision in 
geeignetem Ausmaß sollte beibehalten und ggf. ausgebaut werden. 

Handlungsfeld 3b: Informationssicherheit und Transparenz in der Beratung  

Die Betroffenen treffen wichtige, zukunftsweisende Entscheidungen unter erschwerten 
Bedingungen. Ausführliche Information und Transparenz im KundInnenkontakt bzw. 
Prozessverlauf sind daher tragende Elemente im Umgang mit psychisch erkrankten 
Personen. Gute Informationen und Transparenz (Ziele, Erwartungen, Entscheidungen) sind 
Basis für wechselseitiges Vertrauen und Sicherheit. Missverständnissen, Konflikten und 
Ängsten kann entgegengewirkt werden. Commitment und Compliance werden erhöht, 
Partizipation wird erst ermöglicht, und Prozesse laufen insgesamt besser ab. Widersprüchliche 
oder falsche Informationen, Informationsdefizite und Unausgesprochenes (z.B. Erwartungen, 
immanenter Vermittlungsdruck) wirken sich hingegen kontraproduktiv auf die Genesung und 
Rehabilitation aus und können u.a. zu Widerständen, Entmutigung und Resignation führen 
(siehe dazu auch Kapitel 4.2.6). In umgekehrter Richtung sind viele Betroffene bei einem 
gelungenen Vertrauensaufbau bereit, offen über Ihre Bedürfnisse, Ängste und Sorgen zu 
sprechen und schaffen damit Information und Transparenz für die BeraterInnen. 

Gute Information und Transparenz im Beratungsverlauf vermindert psychischen Druck - alle 
Möglichkeiten, die zu einer Verbesserung der Information und Transparenz im 
Beratungsverlauf beitragen, können und sollten daher ausgenutzt werden. 

Obwohl es natürlich kein Patentrezept für „richtige“ Kommunikation und Gesprächsführung 
gibt, sind bestimmte Grundhaltungen im Umgang mit Betroffenen hilfreich. Zudem sollten 
krankheitsspezifische Verschiedenheiten beachtet werden (siehe dazu Abschnitt 
Handlungsfeld 3c: Zielgruppenspezifische Leitlinien und Arbeitshilfen). 

Die Beantragung einer I-/BU-Pension erweist sich als äußerst kontraproduktiv für Genesung 
und Rehabilitation. Es wird empfohlen, KundInnen die von sich aus einen Pensionswunsch 
äußern, eingehend und empathisch hinsichtlich der Vor- und Nachteile eines Pensionsantrags 
zu informieren. Vor dem Hintergrund der Änderungen im Sozialrechts-Änderungsgesetzes bzw. 
der Invaliditäts-/Berufsunfähigkeitspension „Neu“, bleibt vorerst abzuwarten welche 
Veränderungen sich daraus in der Beratungspraxis ergeben. 
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Um sowohl dem erhöhten Informationsbedarf als auch dem Wunsch nach 
Erfahrungsaustausch vieler Betroffener zu begegnen, könnten außerdem regelmäßige „AMS-
Gesundheitstage“ für körperlich und/oder psychisch erkrankte KundInnen veranstaltet 
werden, bei denen Dienste, Einrichtungen und Selbsthilfegruppen Infostände einrichten, 
beispielsweise aber auch (ehemalige) Betroffene selbst zu Vortragenden oder BeraterInnen 
werden könnten („Role Models“, „Peer Counselling“).  

Weiterführend wäre auch die Ausgestaltung von Peer Counselling Projekten denkbar, was 
dem Bedürfnis sozial sinnvoller Tätigkeiten einiger Betroffener entgegenkommen würde. 

Betroffene KundInnen sollten außerdem über Selbsthilfe- und Angehörigengruppen informiert 
werden. 

Unterstützend könnten freiwillige prozessbegleitende webinars, e-learning oder e-counselling 
Angebote für Betroffene geschaffen werden, um das Selbsthilfepotential der Betroffenen zu 
fördern. 

Handlungsfeld 3c: Zielgruppenspezifische Leitlinien und Arbeitshilfen 

Nicht nur die Betroffenen leiden unter der komplexen, intransparenten und dynamischen 
Situation, sondern auch die BeraterInnen benötigen größtmögliche Informationssicherheit und 
Transparenz. Um der Frage nach der „optimalen“ Betreuung von psychisch erkrankten oder 
belasteten KundInnen im praktischen Beratungs-, Vermittlungs- und 
Betreuungsmanagement zu begegnen, empfiehlt es sich zielgruppenspezifische interne 
Leitlinien und Arbeitshilfen zur Verfügung zu stellen. Empfohlen werden in einem ersten 
Schritt zwei verschiedene Leitlinientypen mit Rahmencharakter. In weiterer Folge sollten die 
Leitlinien regelmäßig und/oder anlassbezogen aktualisiert, ggf. erweitert oder nachgeschärft 
werden.  

1) Zielgruppenspezifische, detaillierte Struktur-Leitlinie: Durch diese Leitlinie sollen die 
BeraterInnen in ihrem Handeln gestärkt bzw. legitimiert werden. Insbesondere unklare 
Vorgaben sollen konkretisiert und transparent gemacht werden, vorhandene Spielräume 
bewusst hervorgehoben werden. Sicherheit und Transparenz bei den BeraterInnen wirkt 
sich letztlich positiv auf die Beratung der KundInnen aus. Unter Berücksichtigung der 
grundsätzlichen Stoßrichtung der vorliegenden Handlungsempfehlungen – insbesondere 
hinsichtlich der Individualisierung, Bedürfnisorientierung und Flexibilisierung der 
Betreuung – sollten die folgenden Aspekte bei der Erstellung der Leitlinien besonders 
berücksichtigt werden: 

 Die BeraterInnen sollten in den Entwicklungsprozess einbezogen werden, um 
relevante Leitlinieninhalte zu definieren und eine bestmögliche Anschlussfähigkeit an 
die realen Herausforderungen im Arbeitsalltag zu erzielen. 

 Für spezifische Fragestellungen können und sollen externe ExpertInnen in die 
Erstellung einbezogen werden. 

 Die Leitlinien sollen keine zusätzliche Reglementierung darstellen, sondern eine 
Orientierungshilfe sein, die ein flexibles Vorgehen ermöglicht, indem vorhandene 
Handlungs- und Entscheidungs(frei)räume explizit aufgezeigt werden (mehr Qualitäts- 
als Steuerungsinstrument).  

 Der Nutzen und Schaden derzeitiger Vorgehensweisen und Vorgaben sollte hinsichtlich 
psychisch kranker oder belasteter Personen reflektiert werden und ggf. angepasst 
werden. Im Falle von unvermeidbaren potentiell schädlichen Vorgehensweisen und 
Vorgaben sollten vom Management getragene Empfehlungen für den 
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zielgruppenadäquaten Umgang damit abgeleitet werden (z.B. bei voraussichtlichem 
oder gegenwärtigem Bezugsverlust bzw. -wechsel, Zuständigkeitsverschiebungen). 

 In den Leitlinien sollte das Mandat der BeraterInnen zielgruppenadäquat spezifiziert, 
ggf. reformuliert werden, um den Prozesscharakter mit möglichen Zwischen- oder 
Teilzielen in den Vordergrund zu stellen. Kontraproduktive Erwartungsspannungen 
(Zielkonflikte und immanenter Vermittlungsdruck) bei BeraterInnen und Betroffenen 
können so verringert werden. Die berufliche (Re-)integration bei psychischen 
Erkrankungen ist (Ausnahmen bestätigen die Regel) ein langfristiges Projekt! 

 Die Leitlinien sollten Empfehlungen für Vernetzungs- und Kooperationsaktivitäten 
beinhalten. 

 Außerdem sollten die Leitlinien auch Empfehlungen für die Psychohygiene der 
BeraterInnen enthalten. 

 
2) Leitlinien und Arbeitshilfe zum Umgang mit Betroffenen in der Beratungssituation, 

unter Berücksichtigung verschiedener Krankheitsbilder: Diese Leitlinien sollen 
Informations- und Rahmencharakter haben und die Beratungsexpertise und individuelle 
Sichtweise der Fachkräfte nicht einengen, sondern zusätzliche Orientierungs- und 
Entscheidungshilfe sein. Folgende Aspekte könnten in diesen Leitlinien festgehalten 
werden: 

 Allgemeine Problemlagen und Bedürfnisse der Personengruppe und deren Relevanz 
für den Umgang mit Betroffen sowie für die berufliche 
Beratung/Wiedereingliederung: 

 Gemeinsamkeiten psychischer Erkrankungen 

 Erkennen psychischer Erkrankungen 

 Belastungsfaktoren 

 Auswirkungen in der Arbeitswelt 

 Irrtümer und Vorurteile 

 Praxisorientierte Handlungshilfen 

 Krankheitsspezifische Problemlagen und Bedürfnisse und deren Relevanz für den 
Umgang mit Betroffen sowie für die berufliche Beratung/Wiedereingliederung. 

 Medizinisch-psychologische Basisinformationen 

 Erleben der Betroffenen 

 Auswirkungen in der Arbeitswelt 

 Irrtümer und Vorurteile 

 Praxisorientierte Handlungshilfen 

Auch weitere spezifische Arbeitshilfen könnten angedacht werden, z.B. ein „AMS-
Praxishandbuch zur individuellen beruflichen Beratung psychisch kranker oder belasteter 
KundInnen“ mit beispielsweise folgenden Inhalten: 

 Komplexe berufliche Handlungs- und Entscheidungssituationen – Wie lösen? 

 Das doppelte Mandat – Wie damit umgehen? 

 Berater oder Therapeut – Wo ziehe ich die Grenze? 

 Beratungsgespräch und Kommunikation 

 Der Umgang mit Ängsten und Widerständen 

 Empowerment und Recovery 

 (Irr-)Wege in die Beschäftigung 

 AMS-spezifische Fallvignetten 
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Mögliche Synergieeffekte der Leitlinien und Arbeitshilfen betreffen: Die „Weiterbildung“ des 
bestehenden Teams durch die Partizipation bei der Erstellung, die Einarbeitung neuer 
MitarbeiterInnen, die Sensibilisierung der MitarbeiterInnen hinsichtlich psychisch belasteter 
KundInnen, die Beratung anderer Personengruppen mit Vermittlungshemmnissen, mögliche 
Ableitung öffentlichkeitswirksamer Statements, etc.  

5.1.4 Handlungsfeld 4: Wirtschaftsunternehmen 

Initiativen zur Information, Aufklärung, Sensibilisierung und Beratung von Betrieben im 
Umgang mit psychisch erkrankten MitarbeiterInnen bzw. BewerberInnen sollten weiter 
forciert werden. Auch finanzielle Anreize könnten in diesem Zusammenhang ausgebaut 
werden. Dadurch ist nicht nur eine effektivere und nachhaltigere Wiedereingliederung 
psychisch Erkrankter zu erwarten, sondern auch eine Prävention von (drohender) 
Arbeitslosigkeit durch psychische Fehlbelastungen bzw. Erkrankungen.  

Betriebliche Erfahrungen, Zugänge und Barrieren sollten weiterhin systematisch erforscht, 
dokumentiert und evaluiert werden, um unternehmensbezogene Maßnahmen bedarfsgerecht 
auszurichten. 
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Anhang 

Befragte KooperationspartnerInnen 

(nach Organisation bzw. in alphabetischer Reihenfolge) 

 

Berufliches Bildungs- und Rehabilitationszentrum (BBRZ) ad Individualisierte Maßnahme zur 
Berufsvorbereitung und Stabilisierung (IMBUS) 

Theresa Schindler (BBRZ Geschäftsfeldleiterin NÖ) 

 

Burgenländische Gebietskrankenkasse (BGKK) 

Christian Karner (Leitung Leistungsabteilung) 

 

Pensionsversicherungsanstalt (PVA) Landesstelle Burgenland 

Waltraud Mörk (Sachbearbeiterin) 

Christine Wichrowski (Sachbearbeiterin) 

 

Psychosozialer Dienst (PSD) Burgenland 

Dr. Gerhard Miksch (Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin, Chefarzt des 
PSD Südburgenland) 

 

REiNTEGRA - Berufliche Reintegration psychisch kranker Menschen gemeinnützige GmbH 
(Wien) 

Manfred Skoff (Geschäftsführer)  

 

Weitere ExpertInnen: 

Univ. Doz. Dr. Karl Dantendorfer (Facharzt für Psychiatrie und Neurologie, Psychotherapeut, 
u.a. Psychiatriekoordinator Burgenland, Vorsitzender des wissenschaftlichen Beirats des PSD 
Burgenland) 

Dr. Karl-Heinz Lippl (Facharzt für Psychiatrie) 

Mag. Martin G. Sellner (Psychotherapeut, Lebens- und Sozialberater, Wirtschaftspädagoge; 
u.a. Vorsitzender des Burgenländischen Landesverbands für Psychotherapie) 

Mag. Manuel Zeitler (Pädagoge, Psychotherapeut) 


