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Vorwort

Das Bundesministerium fur Arbeit und Soziales hat die Deutsche Akademie flr Rehabilitation
beauftragt, mit Fachleuten aus Wissenschaft und Praxis Vorschlage fur die mittel- und lang-
fristige Entwicklung der beruflichen Rehabilitation erwachsener behinderter Menschen zu
erarbeiten. Es sollte exemplarisch aufgezeigt werden, wo Schwachen im heutigen Rehabili-
tationssystem sind mit Anknipfungspunkten fir Entwicklungen, die sich an den zukinftig zu
erwartenden Rahmenbedingungen orientieren. Es war allen Beteiligten wichtig, mit unab-
hangigen Fachleuten eine interdisziplinar angelegte Expertise zu erstellen.

Die Deutsche Akademie fir Rehabilitation verfolgt den wesentlichen Zweck, Forschung und
Entwicklung im Bereich der medizinischen und beruflichen Rehabilitation zu férdern und zu
unterstitzen. Deshalb hat der Vorstand der Akademie diesen Auftrag gern ibernommen und
seine Umsetzung durch eine interdisziplinar besetzte wissenschaftliche Fachgruppe mit gro-
Rem Interesse verfolgt.

Die Ergebnisse im nun vorliegenden Abschlussbericht geben eine Richtung fur langfristig
notwendige Veranderungen im Rehabilitationssystem vor und beinhalten viele Anhaltspunkte
fur ein zuklinftiges Vorgehen aller Akteure im Feld der beruflichen Rehabilitation. Die Belan-
ge der Leistungsberechtigten wurden dabei in den Mittelpunkt gestellt. Insofern sind sie sehr
im Sinne des Vorstandes der Akademie, der ein besonderes Interesse daran hat, die Zukunft
der medizinischen und beruflichen Rehabilitation zu begleiten und mit zu steuern.

Der Vorstand dankt allen Beteiligten, insbesondere den Mitgliedern der wissenschaftlichen
Fachgruppe wie auch allen Experten, die die Fachgruppe mit ihren Erfahrungen unterstitzt
haben, sehr herzlich fur ihr Engagement und die offene und konstruktive Zusammenarbeit.
Es muss besonders hervorgehoben und gewirdigt werden, dass alle Beteiligten aul3erhalb
der Akademie ihr Wissen und ihre Zeit ehrenamtlich zur Verfigung gestellt haben.

Der Vorstand hofft und erwartet, dass der Bericht als Grundlage fiir zukiinftige Entwicklun-
gen auf dem Feld der beruflichen Rehabilitation eine gute Unterstitzung darstellt und mithin
in der Praxis unmittelbar Verwendung findet.

Vorstand der Deutschen Akademie fir Rehabilitation e.V.

Bonn, den 15.05.2009
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Geleitwort

Es ist an der Zeit, losgelést von aktuellen Rahmenbedingungen und kurzfristigen Hand-
lungsnotwendigkeiten Uber Zukunftsmodelle fiir die berufliche Rehabilitation nachzudenken.
Notwendig sind neue Orientierungen fiir die Gestaltung des Leistungsgeschehens in der be-
ruflichen Rehabilitation und der Beziehungen zwischen Leistungserbringern, Leistungstra-
gern und Leistungsberechtigten. Solche Uberlegungen miissen auf die konsequente Umset-
zung des Rechtsanspruchs auf individuell bedarfsgerechte Leistungen zur beruflichen Teil-
habe auf der Grundlage des SGB IX zielen und auch unter dem Blickwinkel kinftiger gesell-
schaftlicher Veranderungen Bestand haben. Daher begrif3t die DVfR den Auftrag des BMAS
an eine Wissenschaftlergruppe, im Rahmen des Projekts RehaFutur Vorschlage fur die lan-
gerfristige Perspektive der beruflichen Rehabilitation erwachsener Menschen mit chronischer
Krankheit oder Behinderung zu erarbeiten. Die Konzeption des Projekts bot die Chance,
ausgefahrene Gleise zu verlassen und unabhangig von den Tagesaufgaben der beruflichen
Rehabilitation neue Uberlegungen anzustellen. Die DVfR erwartet aus den Ergebnissen des
Projekts fundierte Anregungen fir den notwendigen Dialog der Akteure zur Zukunftssiche-
rung der beruflichen Rehabilitation.

Die DVfR war als Verband an der Konzeption und Durchfiihrung des Projekts RehaFutur
nicht beteiligt. Sie hat jedoch einen wesentlichen Teilbereich des Projektes, die Einbezie-
hung der Betroffenenperspektive, inhaltlich mitgestaltet. Daflr veranstaltete sie gemeinsam
mit der Deutschen Akademie flr Rehabilitation (Projektnehmer) und der First Donners-
marck-Stiftung zu Berlin (Mitglied der DVfR) einen Workshop mit Leistungsnehmern (Rehabi-
litanden) Uber Fragen der Selbstbestimmung und Selbstverantwortung bei der beruflichen
Rehabilitation. Der Dialog mit Betroffenen ist ein Grundanliegen der DVfR und brachte fur
das Projekt insgesamt wesentliche Impulse.

Die DVfR ruft alle an der beruflichen Rehabilitation Beteiligten auf, die Vorschlage in diesem
Bericht zu diskutieren. Ein spannender Austausch wird erwartet, denn auch die mit berufli-
cher Rehabilitation befassten Verbande und Institutionen haben sich verstarkt mit Zukunfts-
konzepten befasst. Jetzt kommt es darauf an, den begonnenen Prozess der Neuausrichtung
der beruflichen Rehabilitation gemeinsam und vor allem mit der Bereitschaft zu Veranderun-
gen weiterzutragen.

Aus Sicht der DVfR muss dabei die Behindertenrechtskonvention der Vereinten Nationen
(BRK) als umfassende Zieldimension der Veranderungsprozesse in den Blick genommen
werden. Die BRK verpflichtet auch die Bundesrepublik Deutschland zu einer inklusiven Poli-
tik fur chronisch kranke, behinderte und pflegebedurftige Menschen und formuliert insgesamt
hohe Anforderungen an eine solidarische und barrierefreie Gesellschaft, die Fremdbestim-
mung und Ausgliederungstendenzen zuriickweist. Fir die Gestaltung der Arbeitswelt und
des Leistungsgeschehens zur beruflichen Teilhabe ergeben sich daraus wichtige Impulse.
Dazu gehdrt beispielsweise, dass berufsbildende MaRhahmen nicht mehr so stark wie bisher
an bestimmte Orte der Leistungserbringung gebunden sein werden. Forderleistungen wer-
den zunehmend auch dort stattfinden missen, wo Berufsbildung, Umschulung und lebens-
langes Lernen fir alle ihren Platz haben, etwa in Betrieben und Berufsschulen. Gebraucht
werden flexible Forderstrukturen und die konsequente Berlcksichtigung der Wiinsche und
Mitbestimmungsrechte der Betroffenen. Zugleich wird es im Sinne der BRK darauf ankom-
men, dass die Arbeitswelt von vornherein auch ohne spezifische Rehabilitationsmafinahmen
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inklusionsférdernd gestaltet wird und auch solche Arbeitsplatze ausreichend vorhanden sind,
die von Menschen mit Beeintrachtigungen ausgefullt werden kdnnen.

Spezielle Aufgabe der Rehabilitation wird es sein, durch personenzentrierte und bedarfsde-
ckende Leistungen entscheidend zur Umsetzung der Ziele der BRK wie umfassende Teilha-
be, Gewahrleistung von Chancengleichheit, Selbstbestimmung und autonome Lebensgestal-
tung beizutragen. Durch entsprechende Organisationsformen und Strategien kann der Re-
habilitationsbereich selbst durchaus auch eine Vorreiterrolle ibernehmen.

Die DVfR wird diesen Austauschprozess uber die zukilnftige Ausrichtung der beruflichen
Rehabilitation in Deutschland unterstiitzen und aktiv mitgestalten und erwartet aus dem Pro-
jekt RehaFutur wesentliche Anregungen.

Dr. M. Schmidt-Ohlemann
- Vorsitzender der Deutschen Vereinigung fur Rehabilitation (DVfR) -

Heidelberg, im Juni 2009
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Zusammenfassung

Die Deutsche Akademie fiir Rehabilitation und die wissenschaftliche Fachgruppe RehaFutur
haben vom Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (BMAS) im September 2007 den Auf-
trag erhalten, Vorschlage fur die mittel- und langfristige Entwicklung der beruflichen Rehabili-
tation erwachsener Menschen mit Behinderungen zu erarbeiten, um auf dieser Basis die
zuklnftige Rolle der Leistungsberechtigten, Leistungserbringer und Leistungstrager der be-
ruflichen Rehabilitation zu beschreiben. Das BMAS erwartet von der wissenschaftlichen
Fachgruppe, dass Eckpunkte fiir die berufliche Rehabilitation erwachsener, behinder-
ter Menschen und ihrer mittel- und langfristigen Entwicklung formuliert werden und
diese in eine zukunftsorientierte Gesamtkonzeption integriert werden. Auf dieser
Grundlage sind dann die (neuen) Anforderungen an die Leistungsberechtigten, Leistungstra-
ger und Leistungserbringer zu formulieren.

Die wissenschaftliche Fachgruppe RehaFutur hat sich dieser Aufgabe inhaltlich von zwei
Seiten genahert." Zum einen sucht sie aus der Perspektive der gesellschaftlichen und wirt-
schaftlichen Entwicklung eine Antwort auf die Frage: ,,Welche Funktion soll berufliche Re-
habilitation in einer dienstleistungs- und wissensorientierten Arbeitswelt haben, die
zunehmend starker durch demografischen Wandel gepragt ist?“

Der mit dem demografischen Wandel verbundene drastische Rickgang des Erwerbsperso-
nenpotenzials, die ,Alterung“ der Belegschaften, die zur Finanzierung der Sozialsysteme und
speziell der Rente erforderliche Verlangerung der Lebensarbeitszeit sowie der Erhalt der
Erwerbsfahigkeit alterer Arbeitnehmer haben auch unmittelbare Konsequenzen fir das be-
rufliche Rehabilitationssystem. Berufliche Rehabilitation ist nicht zuletzt ein dringend erfor-
derliches Instrument der Sicherung und auch Rickfihrung von Erwerbspersonen in das Be-
schaftigungssystem. Weiterfihrung der Erwerbstatigkeit an Stelle von Rente oder Arbeitslo-
sigkeit auch jenseits der Funfzig ist ein wesentlicher Beitrag zur Sicherung der zukinftig
dringend bendtigten Arbeitskrafte und zur Ausschopfung der Lebensarbeitszeit.

Der zweite Zugang erfolgt Uber eine sozialpolitische Einordnung der beruflichen Rehabilitati-
on als Hilfe zur Eingliederung fur behinderte Menschen. Aus rechtlich-normativer Betrach-
tung berihrt dies die Fragen: ,,Wie kann das grundrechtlich und gesetzlich verbriefte
Recht behinderter Menschen zur Teilhabe am Arbeitsleben mittels beruflicher Rehabi-
litation auch zukiinftig bedarfsgerecht eingelost werden? Wie kénnen selbstbestimm-
tes Handeln auf der einen Seite und die erforderliche Aktivierung und Selbstverant-
wortlichkeit der behinderten Menschen auf der anderen Seite besser in Einklang ge-
bracht werden?“

Jenseits von Sonntags- und Festreden ist der Zugang zur Férderung der Teilhabe am Ar-
beitsleben keineswegs eine Selbstverstandlichkeit. In einem zunehmend fiskalisch-
betriebswirtschaftlich dominierten Fordersystem gilt es, Effektivitats- und Effizienzgesicht-
punkte mit dem normativ-rechtlichen Anspruch aller Betroffenen in Einklang zu halten. Die
berufliche Rehabilitation der Zukunft muss auch jene Zielgruppen férdern, die bisher deutlich
weniger an beruflicher Rehabilitation teilhaben (benachteiligte Personen im Allgemeinen,

' Die inhaltlichen Themen sind auf vier Ebenen bearbeitet worden: Wissenschaftliche Fachgruppe RehaFutur,
themenspezifische Einbeziehung von weiteren Experten, Anhérung von Leistungstrager und Leistungserbringer,
Workshop mit Leistungsberechtigten.
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altere Arbeitnehmer ab flinfzig, Frauen und Migranten). Dariiber hinaus sind insbesondere
auch jene Personen zu berlcksichtigen, die ihre Anspriiche nicht kennen oder mit den Spiel-
regeln von Antrags- und Verwaltungsverfahren wenig vertraut sind.

Die Selbstbestimmtheit der Leistungsberechtigten ist im gesamten Rehabilitationsprozess zu
starken. Mit der selbstbestimmten Teilnahme ist damit allerdings auch die klare Verpflichtung
fur den Rehabilitanden verbunden, nach Kraften aktiv an diesem Eingliederungsprozess mit-
zuwirken und Verantwortung zu Ubernehmen. Fordern und Fordern gehen auch in diesem
Feld der Sozialpolitik Hand in Hand.

Die gesellschaftlich-strukturelle Betrachtung aus der Perspektive der Arbeitswelt wie auch
die auf das Individuum bezogene rechtlich-normative Position verbindet eine gemeinsame
Schlussfolgerung: Individuelle, selbstbestimmte und selbstverantwortliche Teilhabe am
Arbeitsleben ist nur durch Ermoglichung und Forderung von Bildung und Gesundheit
sicher zu stellen. Beides sind Voraussetzungen fiir die wertschépfende, moglichst
auch existenzsichernde Erwerbsfahigkeit von Arbeitnehmern. Die Beschaftigungsfahig-
keit fulRt auf den fachlichen Qualifikationen und den sozialen Kompetenzen eines Arbeitneh-
mers sowie seiner Gesundheit als physische Grundvoraussetzung, seine Arbeitskraft wert-
schopfend anzubieten, seine Arbeitsstelle zu halten oder eine neue zu finden.

Das Ziel der beruflichen Rehabilitation ist somit die Wiederherstellung bzw. signifikante Ver-
besserung der Beschaftigungsfahigkeit, um (weiterhin) am Arbeitsleben teilhaben zu kénnen.
Die berufliche Rehabilitation der Zukunft muss darauf vorbereitet werden, diese Leistungen
in einer alternden Arbeitsgesellschaft und bei zunehmender Dynamik der Arbeitswelt noch
effektiver, flexibler und nachhaltiger unter Einbezug der Betroffenen zu erbringen.

Vor diesem Hintergrund hat die wissenschaftliche Fachgruppe RehaFutur folgende acht
Handlungsfelder (H) fir eine zukunftsfahige berufliche Rehabilitation auf Basis eines Leitbil-
des (siehe Kapitel 4) abgeleitet:

Selbstbestimmung und Selbstverantwortung der Leistungsberechtigten fordern (H1)

Selbstbestimmung und Selbstverantwortung bilden die Grundlage flir die Subjektorientierung
der beruflichen Rehabilitation und tragen zu mehr Effektivitat, Effizienz und Nachhaltigkeit
bei. Neue Strukturen ermdéglichen mehr Eigeninitiative der Leistungsberechtigten. Selbstbe-
stimmung und Selbstverantwortung starken das Beschaftigungspotenzial von Menschen mit
Behinderung.

Bekanntheitsgrad verbessern, Akzeptanz stiarken, Zugang erleichtern (H2)

Berufliche Rehabilitation muss als sozialpolitischer Auftrag des Staates der breiten Bevdlke-
rung bekannt und gegenwartig sein. Durch eine Veranderung des Informationszugangs wer-
den die Voraussetzungen fir einen selbstgesteuerten Zugang zu den Leistungen zur Teilha-
be am Arbeitsleben verbessert.

Unabhéangige Berufs-, Bildungs- und Lebensberatung etablieren und flaichendeckend
einfilhren (H3)

Unabhangige Beratungsangebote stehen als wesentliche Voraussetzung fiir Selbstbestim-
mung und Selbstverantwortung den Leistungsberechtigten leicht zuganglich zur Verfiigung.
Professionelle Beratung wird erganzt durch Formen des peer-counselling.

12
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Am System der beruflichen Bildung orientieren (H4)

Berufliche Rehabilitation wird fester Bestandteil der Strategie des lebenslangen Lernens zur
nachhaltigen Sicherung der Beschaftigungsfahigkeit. Rehabilitationskonzepte tragen zur
Weiterentwicklung der beruflichen Bildung fir Menschen mit gesundheitlichen Problemen bei
und erhéhen ihre Einsetzbarkeit. Damit wird die Wertschopfungsfahigkeit dieser Personen-
gruppe gesteigert.

Systematische Vernetzungen mit der Arbeitswelt realisieren (H5)

Die Arbeitsmarkt- und Praxisorientierung wird unter Berucksichtigung der Entwicklungsdy-
namik der Arbeitswelt ausgebaut. Systematische Kooperationen mit Unternehmen werden,
bereits im Verlauf der Rehabilitation, zwingend erforderlich und selbstverstandlich.

Berufliche Rehabilitation individualisieren und flexibilisieren (H6)

Orientierung am individuellen Bedarf des Leistungsberechtigten bildet die Grundlage flr
Selbstbestimmung und Selbstverantwortung und bestimmt die dazu erforderlichen Prozesse
und Strukturen. Individualisierung tragt dazu bei, den unterschiedlichen Zielgruppen der Re-
habilitation vergleichbare Entwicklungschancen zu eréffnen.

Gesamtprozess steuern (H7)

Die Kontinuitat des Gesamtprozesses wird durch Einflihrung eines institutionentbergreifen-
den Rehabilitationsmanagements gewahrleistet. Die Konvergenz der unterschiedlichen Leis-
tungsgesetze wird gestarkt. Effektivitat und Effizienz wird durch Beseitigung von Prozessbar-
rieren gesteigert.

Chancengerechtigkeit im Zugang
* Bekanntheitsgrad (H2)
+ unabhangige Beratung (H3)

Entwicklungs- und Bedarfs- Nahe zur realen Berufs- u. Arbeitswelt
orientierung in der Rehabilitation » Am System der beruflichen Bildung
* Individualisierung (H6) orientieren (H4)
—| * Gesamtprozess steuern (H7) » Vemetzung mit der Arbeitswelt (H5)
» Qualitat sichem, Entwick-
lungsfahigkeit starken (H8)
A

Selbstbestimmung, Selbstverant-
wortung u. Selbstgestaltung der

eigenen beruflichen Entwicklung
in der Rehabilitation (H1)

Verbesserung der

Beschéftigungsfahigkeit, Forderung leistungs- und zukunftsfahiges
der Selbstbestimmung, Sicherung der Gesamtsystem

Teilhabe behinderter Menschen

13
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Qualitat sichern, Entwicklungsfahigkeit starken (H8)

Die systematische Weiterentwicklung, Qualitatssicherung der Leistungen zur Teilhabe wer-
den durch systematische Forschung und Entwicklung sichergestellt. Prozesse und Struktu-
ren werden kontinuierlich an sich wandelnde Rahmenbedingungen angepasst. Eine einheitli-
che Datengrundlage muss zur Verfligung stehen.

Aus den Darlegungen der wissenschaftlichen Fachgruppe lassen sich insgesamt die folgen-
den grundsatzlichen Schlussfolgerungen ableiten:

o Ein zukunftsfahiges System der beruflichen Rehabilitation setzt ein stimmiges
Gesamtkonzept voraus. Zu diesem Konzept gehoren ein Leitbild, an dem sich alle
Akteure orientieren kdnnen, und eine Beschreibung jener Handlungsfelder, die fur
die Umsetzung des Leitbildes entscheidend sind.

o Eine zukunftsfahige berufliche Rehabilitation zeichnet sich inhaltlich dadurch aus,
dass sie die Selbstbestimmung und Selbstverantwortung der Menschen mit Be-
hinderung gezielt fordert und deren eigenstandige Lebensgestaltung starkt, die
gesellschaftliche Teilhabe durch inklusive Strukturen gewahrleistet und die Teil-
habe am Arbeitsleben durch nachhaltige Bildung mit ganzheitlicher Entwicklung
der fachlichen und personalen Kompetenz, ausgerichtet auf die individuellen Res-
sourcen und Potenziale, ermdglicht und durch systematische Vernetzungen mit
Unternehmen absichert.

e Sind diese Voraussetzungen gegeben, kénnen Menschen mit Behinderungen
auch auf einem schwieriger werdenden Arbeitsmarkt ihre Leistungsfahigkeit pro-
duktiv und existenzsichernd einbringen.

e Zur Zukunftssicherung der beruflichen Rehabilitation wird die Wiedereingliederung
von dringend bendtigten qualifizierten Fachkraften bzw. die Sicherung ihrer Be-
schaftigungsfahigkeit zunehmend eine zentrale Funktion.

¢ Optimierungen von Teilsystemen fihren nicht zwangslaufig zu einer Verbesse-
rung des Gesamisystems. Ein stringenter ,roter Faden“ im Sinne der geforderten
Ausrichtung auf Teilhabe und Selbstbestimmung erfordert abgestimmte Prozess-
und Strukturveranderungen bei allen Beteiligten. Damit ist eine entsprechende
Veranderungs- und Kooperationsbereitschaft aller Akteure gefordert.

o Die Koordinierungs- und Kooperationsstrukturen der beruflichen Rehabilitation
sind im Sinne eines lernenden Systems weiterzuentwickeln. Eine innovative
Uberarbeitung des Systems der beruflichen Rehabilitation erfordert den systema-
tischen Einsatz von Forschung und Entwicklung. Der Einsatz von Forschung ist
auch zwingend erforderlich zur Legitimierung von finanziellen Aufwendungen. Wie
andere Versorgungssysteme auch, muss die berufliche Rehabilitation ihre Wirk-
samkeit wissenschaftlich fundiert belegen kénnen.

Diese Entwicklungen beinhalten fiir die Gesamtaufgabe berufliche Rehabilitation erwachse-
ner behinderter Menschen einen Paradigmenwechsel, der nur gemeinsam von Leistungstra-
gern und Leistungserbringern unter Einbeziehung der Leistungsberechtigten zu bewaltigen
ist. Die Aufgabe ist grof3, aber es eroéffnen sich auch fir alle Beteiligten neue Chancen, vor
allem auch fir die Leistungsberechtigten.

14



reha
Stellungnahme wissenschaftliche Fachgruppe RehaFutur

1 Ausgangssituation

1.1 Auftrag und Arbeitsweise der Fachgruppe

Die Deutsche Akademie fiir Rehabilitation und die wissenschaftliche Fachgruppe RehaFutur
haben vom Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (BMAS) im September 2007 den Auf-
trag erhalten, Vorschlage fur die mittel- und langfristige Entwicklung der beruflichen Rehabili-
tation erwachsener Menschen mit Behinderungen zu erarbeiten, um auf dieser Basis die
zukinftige Rolle der Leistungsberechtigten, Leistungserbringer und Leistungstrager der be-
ruflichen Rehabilitation zu beschreiben.

Das BMAS erwartet von der wissenschaftlichen Fachgruppe, dass Eckpunkte fir die berufli-
che Rehabilitation erwachsener, behinderter Menschen und ihrer mittel- und langfristigen
Entwicklung formuliert werden und diese in eine zukunftsorientierte Gesamtkonzeption integ-
riert werden. Auf dieser Grundlage sind dann die (neuen) Anforderungen an die Leistungsbe-
rechtigten, Leistungstrager und Leistungserbringer zu formulieren.?

Im Beratungsprozess der Fachgruppe (Oktober 2007 bis Dezember 2008) standen zu Be-
ginn folgende Themen im Vordergrund: die Analyse der gesellschaftlichen Rahmenbedin-
gungen und institutionellen Strukturen (Kapitel 2) sowie die Interaktionen der Akteure im Re-
ha-Prozess. Auf dieser Grundlage sind zentrale Einflussfaktoren identifiziert worden. Dazu
gehort die Frage, inwieweit die Zielsetzungen der unterschiedlichen Akteure zueinander pas-
sen bzw. im Widerspruch zueinander stehen. AulRerdem wurde untersucht, welche Zielgrup-
pen die Rehabilitation aktuell bestimmen und welche Zielgruppen in Zukunft von Bedeutung
sein werden. Darliber hinaus wurde die Datenlage in der beruflichen Rehabilitation bewertet
und Daten zur Entwicklung des Arbeitsmarktes und zur demografischen Entwicklung disku-
tiert. Die derzeitige Gestaltung der Zugangsprozesse zur Rehabilitation sowie die Themen
Selbstbestimmung und Selbstverantwortung der Leistungsberechtigten haben ebenfalls eine
grolie Rolle gespielt.

Parallel zu den Sitzungen der Fachgruppe wurden verschiedene Fachgesprache mit den
Mitgliedern des Expertenpools (Personalbereich Unternehmen, Arbeits- und Gesundheits-
schutz, Leistungstrager und -erbringer, Bildung, medizinische Rehabilitation) gefiihrt (Kapitel
3). Ende September 2008 haben Vertreter der Leistungstrager® und Leistungserbringer* in
einem umfangreichen Fragenkatalog® ihre Stellungnahmen abgegeben. In einem dreitigigen
Workshop® stand Ende Oktober 2008 die Sichtweise der Leistungsberechtigten zum Thema
Selbstbestimmung und Selbstverantwortung in der beruflichen Rehabilitation im Mittelpunkt.

2 |m Zentrum der Stellungnahme steht damit das Thema Wiedereingliederung, Fragen der beruflichen Erstein-
9Iiederung werden nicht behandelt.

Beteiligt waren die Deutsche Rentenversicherung, die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung und die Bun-
desagentur fir Arbeit.
* Beteiligt waren die Bundesarbeitsgemeinschaft beruflicher Trainingszentren, die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Berufsbildungswerke, die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Berufsforderungswerke, der Bundesarbeitskreis der
Berufsforderungswerke, die Bundesarbeitsgemeinschaft ambulante berufliche Rehabilitation, die Bundesarbeits-
gemeinschaft Rehabilitation psychisch kranker Menschen und die Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrations-
firmen.
® Themen des Fragenkatalogs waren: Zugangssteuerung, Durchfihrung der Rehabilitation, Einbindung der beruf-
lichen Rehabilitation in den gesellschaftlichen Wandel, Weiterentwicklung der Strukturen des Reha-Systems,
Forschung in der beruflichen Rehabilitation.
€ An diesem Workshop waren insgesamt 65 Personen (darunter 36 Leistungsberechtigte) beteiligt.
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In allen Diskussionen und Beratungen der wissenschaftlichen Fachgruppe spielte eine grofte
Rolle, den Veranderungsbedarf des bestehenden Rehabilitationssystems einzuschatzen. Ziel
hierbei war vor allem, jene Elemente zu identifizieren, die flr eine zukunftsfahige berufliche
Rehabilitation von Bedeutung sind. Im Kapitel 4 werden dazu acht Handlungsfelder fiir eine
zukunftsfahige berufliche Rehabilitation dargestellt.

Zukunftsfahig ist berufliche Rehabilitation vor allem dann, wenn sie, mit Blick auf gravierende
gesellschaftliche Veranderungen, die Teilhabe der behinderten und von Behinderung be-
drohten Menschen am Leben in der Gesellschaft und am Arbeitsleben nachweislich und sig-
nifikant verbessert. Entscheidende Impulse kdnnen hierbei auch von einer Intensivierung der
Selbstbestimmung und Selbstverantwortung der Leistungsberechtigten ausgehen.

Die wissenschaftliche Fachgruppe betrachtet die berufliche Rehabilitation der Zukunft als
einen transdisziplinaren und politikfeldlibergreifenden Interventionsansatz, der wesentlich zur
Inklusion und Chancengerechtigkeit von Menschen mit Behinderung beitragen kann. Von
entscheidender Bedeutung ist hier die Frage, inwieweit sich das Rehabilitationssystem in
Zukunft starker als heute als lernendes System versteht. Die vorliegende Stellungnahme
versteht sich als ein Beitrag in diese Richtung. Es stehen deshalb auch keine fertigen und
umfassenden Losungen im Mittelpunkt, sondern Themen und Vorschlage, die ein hohes Po-
tenzial fur eine zukunftsorientierte und innovative Weiterentwicklung der beruflichen Rehabili-
tation besitzen.

1.2 Ausgangsthesen

Die folgenden Thesen beschreiben den Grundkonsens innerhalb der Fachgruppe und die
Ausgangspunkte fir die Entwicklung der Gesamtkonzeption.

Das SGB IX bildet den normativen Maflistab fur die berufliche Rehabilitation der Zukunft

Die Sicherung und Wiedereingliederung von dringend benétigten Arbeitskraften ist eine zent-
rale Funktion der beruflichen Rehabilitation der Zukunft

1.2.1 Das SGB IX als normativer MaRstab fuir die berufliche Rehabilitati-
on der Zukunft

Grundlage des Behindertenrechts und zugleich normativer MaRstab ist das Neunte Sozial-
gesetzbuch (SGB IX). Es konkretisiert das verfassungsmagige Gleichstellungsgebot, wo-
nach niemand wegen seiner Behinderung benachteiligt werden darf (Artikel 3 Abs. 3 Satz 2
GG), in einen Rechtsanspruch fur behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen, am
Arbeitsleben teilzuhaben wie andere Blrger auch. Bezug nehmend auf das umfassende
Verstandnis der WHO gelten nach dem SGB IX Menschen als ,behindert®, ,wenn ihre kor-
perliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit
langer als sechs Monate von dem flr das Lebensalter typischen Zustand abweichen und
daher eine Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie sind von Behinde-
rung bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist* (§ 2 Abs. 1 SGB IX).

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zielen darauf ab, unabhangig von der Ursache
der Behinderung diese abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, eine Verschlimmerung zu
verhaten und deren Folgen zu mildern. Die Férderung hat zum Ziel, behinderten Menschen

Erwerbsarbeit ,entsprechend den Neigungen und Fahigkeiten dauerhaft zu sichern...“ (§ 4
Abs. 1 Satz 3 SGB IX). Berufliche Rehabilitation ist der Weg, auf dem die Beschaftigungsfa-
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higkeit erstmals hergestellt (Ersteingliederung) bzw. wieder hergestellt (Wiedereingliederung)
wird. Mit dem Recht auf Férderung der Teilhabe verbinden sich zwei wesentliche Elemente:

o Das Ziel der Forderung der beruflichen Rehabilitation besteht darin, die Erwerbsarbeit
dauerhaft zu sichern.

o Die Forderung soll sich an den Neigungen und Fahigkeiten des Rehabilitanden aus-
richten.

Eine dauerhafte Eingliederung in das Erwerbsleben gelingt nur, wenn die Beschaftigungsfa-
higkeit des behinderten Menschen so weit hergestellt wird, dass ein wertschépfender Einsatz
und Mobilitat auf dem Arbeitsmarkt mdglich sind. Alle vorliegenden Unternehmensbefragun-
gen zu diesem Thema gelangen zu demselben Ergebnis: Arbeitgeber beschaftigen behinder-
te Menschen, wenn ihre Leistungen zu den Anforderungen des Arbeitsplatzes passen. Fi-
nanzielle Férderungen sind fir die Akquisition einer Arbeitsstelle hilfreich, médglicherweise
sogar unumganglich. Auf Dauer ist allerdings die produktive Einsatzméglichkeit des behin-
derten Menschen entscheidend.

Insofern unterscheiden sich die Anforderungen an die Beschaftigung behinderter Menschen
iberhaupt nicht von denen anderer Arbeitnehmer. Die Beschaftigungsfahigkeit” ist Voraus-
setzung fir eine dauerhafte, wertschopfende Erwerbstatigkeit. Das Zusammenspiel von gu-
ter fachlicher Qualifikation, sozialer Handlungskompetenz und Gesundheit bildet die Grund-
lagen fir die Entwicklungsfahigkeit von Arbeitnehmern und ihre Arbeitsmarktflexibilitat.

In den Rechtsgrundsatzen zur Teilhabe behinderter Menschen am Arbeitsleben schwingt
eine zweite entscheidende Komponente mit: die Ausrichtung an der Neigung und den Fahig-
keiten des behinderten Menschen. Angezielt wird die selbstbestimmte und eigenverantwortli-
che Teilhabe behinderter Menschen am Leben in der Gesellschaft. Die dafir notwendigen
Hilfen sollen jedem behinderten und von Behinderung bedrohten Menschen unabhangig von
der Ursache der Behinderung geleistet werden. Dies gilt insbesondere auch, wenn fir diese
Leistungen unterschiedliche Trager und Institutionen mit unterschiedlichen Leistungsgeset-
zen zustandig sind. Die Hilfe soll individuell auf die konkrete Bedarfssituation des Einzelfalls
zugeschnitten werden. Die Rehabilitation muss dieser Bedarfssituation mit geeigneten Mit-
teln gerecht werden.

In § 1 SGB IX ist die Selbstbestimmung behinderter und von Behinderung bedrohter Men-
schen als Leitziel der Rehabilitation festgeschrieben. Mit der Verankerung dieser Zielsetzung
im Gesetzbuch wird hervorgehoben, dass Menschen mit Behinderungen, wie alle nicht be-
hinderten Burgerinnen und Birger auch, ein Recht darauf haben, ihr Leben nach eigenen
Vorstellungen zu gestalten, und dass ihr Wunsch nach Individualitat und Autonomie zu res-
pektieren ist, auch wenn der einzelne Mensch in seiner Lebensflihrung auf die Unterstitzung
durch institutionelle Hilfesysteme angewiesen ist.

In der Kommentierung des Gesetzes (Dau, Duwell, Haines LPK-SGB 1X, 2002: 25) wird zum
Thema Selbstbestimmung ausgefuhrt: ,Die Férderung der Selbstbestimmung durch die zu
erbringenden Leistungen entspricht dem Respekt des Gesetzes vor der Menschenwirde
behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen; die betroffenen Menschen sollen

7 Die Verbesserung der Beschaftigungsfahigkeit (,Employability”) ist seit 1997 Bestandteil der Europaischen
Beschaftigungsstrategie. http://ec.europa.eu/employment_social/employment_strategy/98_guidelines_de.htm
Zugriff: 11.12.2008.
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nicht als Adressat oder gar Objekt 6ffentlicher ,Firsorge“ verstanden werden, vielmehr sollen
die von ihnen bendtigten Sozialleistungen und deren Ausfuhrungen ihre Menschenwirde
respektieren und erweitern. ,Selbstbestimmung® — als deutsche Fassung von ,Autonomie*
und als Gegenbegriff zu (abgelehnter) ,Fremdbestimmung“ — ist zugleich eine zentrale politi-
sche Zielsetzung der neuen Behindertenbewegung. Zu verstehen ist sie als verantwortungs-
bewusste Bestimmung Uber das eigene Schicksal und schlieRt den Respekt vor der Selbst-
bestimmung anderer Menschen ein®.

Das Ziel Selbstbestimmung ist jedoch nicht nur eine Herausforderung fir diejenigen, deren
Aufgabe es ist, Leistungen zur Teilhabe zu organisieren. Selbstbestimmung fordert auch die
Aktivitat und Initiative des Leistungsberechtigten heraus. Selbstbestimmung muss der Leis-
tungsberechtigte somit auch selbst anstreben und wollen.

Bereits die Begriindung des Gesetzesentwurfes (BT-Drs. 14/5074: 98) weist auf den Charak-
ter der Hilfe zur Selbsthilfe von Rehabilitationsleistungen hin. In der Begrindung heif3t es
u.a., ,Leistungen zur Teilhabe kénnen nur Angebote und Chancen sein, die von behinderten
und von Behinderung bedrohten Menschen aktiv genutzt werden mussen, um das Ziel dieser
Leistungen — die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft — zu erreichen. Die Vorschrift (§1
SGB IX) zielt also — ebenso wie alle Vorschriften des Neunten Buches — darauf ab, so weit-
gehend wie immer mdglich die eigenen Fahigkeiten zur Selbstbestimmung — und damit auch
zur Selbsthilfe — zu starken, zu unterstitzen und eine mdglichst selbststandige Lebensfih-
rung zu ermoglichen.”

Selbstbestimmung heilt somit auch Ubernahme von Selbstverantwortung durch die Rehabi-
litanden. Deshalb muss die aktive Mitwirkung bei der Wiederherstellung der Beschaftigungs-
fahigkeit im Vordergrund stehen, aber auch eingefordert werden.

1.2.2 Sicherung und Wiedereingliederung von dringend benétigten Ar-
beitskraften als zentrale Funktion der beruflichen Rehabilitation der
Zukunft

Die Integration von Menschen mit Behinderungen in den ersten Arbeitsmarkt ist immer eine
Frage der Anforderungen, die die Unternehmen und Betriebe an den einzelnen Arbeitnehmer
stellen, eine Frage des Stellenangebots und auch eine Frage bezlglich Art und Schwere der
Tatigkeit, die hierbei ausgetibt werden muss. Handlungsspielrdume flr Integration entstehen
aber auch dann, wenn Betriebe bereit sind, bestehende Arbeitsplatze an die Fahigkeiten der
Person anzupassen.

Die Anforderungen und Voraussetzungen an den einzelnen Erwerbstéatigen sind in den letz-
ten Jahren gestiegen und steigen weiter. Die ungleichen Chancen werden sich in Zukunft
verstarken. Allein hier besteht grolRer Handlungsbedarf, vor allem wenn man bedenkt, dass
die Bildungsexpansion in Deutschland mit Beginn der 1990er Jahre faktisch zu einer Bil-
dungsstagnation geworden ist. Bis dahin hatte sich der Anteil der Ungelernten auf dem Ar-
beitsmarkt massiv reduziert und im Gegenzug der Anteil der Qualifizierten vergréfert.

Dies ist aber nur eine Facette. Die zukiinftigen Entwicklungslinien lassen sich in miteinander
verflochtenen Teilbereichen beschreiben:

o Veranderung der Tatigkeitsstrukturen mit hohem Bedeutungsverlust des primaren
Sektors der Beschaftigung und Bedeutungsgewinn des tertiaren Sektors
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o Demografische Entwicklung mit der Veranderung des Erwerbspersonenpotenzials
durch Schrumpfung und Alterung der deutschen Bevolkerung

Als Folge kann unter anderem genannt werden, dass die Zahl von Einfacharbeitsplatzen
weiter sinken wird, wahrend der Bedarf an gut qualifizierten Arbeitskraften zunehmen wird.
Zudem werden mehr Altere dem Arbeitsmarkt zur Verfligung stehen, und in den Betrieben
wird es mehr Personen jenseits der 50 geben als Jingere unter 30 Jahren. Mit steigendem
Durchschnittsalter der Belegschaft steigt aber auch der Anteil der gesundheitlich einge-
schrankten Mitarbeiter in den Unternehmen an.

Dies wirft Fragen und Anforderungen an die Politik generell auf, im Besonderen aber an die
Praxis der betrieblichen Pravention und des betrieblichen Eingliederungsmanagements
(BEM). Die Arbeitskraft des Einzelnen zu erhalten bzw. nach einer Erkrankung durch BEM
und durch berufliche Rehabilitation wieder in das Erwerbspersonenpotenzial zuriickzufihren,
ist ein Gebot sowohl aus unternehmerischer als auch volkswirtschaftlicher Perspektive. Dies
gilt im gleichen Mal flr Arbeitslose.

Vor der demografischen und wirtschaftlichen Entwicklung sind Alter, Gesundheit und Qualifi-
kation Schlusselfaktoren der beruflichen Integration. Zu fragen ist, inwieweit eine starkere
betriebliche Ausrichtung und Individualisierung der beruflichen Rehabilitation und eine Ver-
zahnung mit dem betrieblichen Gesundheitsmanagement einen Beitrag leisten, die berufliche
Integration von gesundheitlich beeintrachtigten und behinderten Menschen zu starken. Zu
fragen ist auch, wie der starkere Einbezug von Personen jenseits der 50 in das System be-
ruflicher Rehabilitation gelingen kann und wie ein erfolgreicher Ubergang zur wissensbasier-
ten Wirtschaft und Gesellschaft mit einer Orientierung zum lebenslangen Lernen einherge-
hen kann. Diese Herausforderungen markieren Gestaltungsaufgaben und Chancen fir die
Weiterentwicklung der beruflichen Rehabilitation.
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2 Rahmenbedingungen und Einflussfaktoren

Im Kapitel zwei stehen einige der zentralen Rahmenbedingungen und Einflussfaktoren der
beruflichen Rehabilitation im Mittelpunkt. Grundlegende Rahmenbedingungen der berufli-
chen Rehabilitation werden in den ersten funf Unterkapiteln (2.1 bis 2.5) angesprochen. Im
Einzelnen werden folgende Einflussfaktoren thematisiert.

Im Kapitel 2.1 wird die sozialrechtliche Verankerung der beruflichen Rehabilitation skizziert.
Ein entscheidender Einflussfaktor in diesem Kontext ist die normative Ausrichtung des Ge-
samtsystems und der verschiedenen Rehabilitationstrager, die mit der rechtlichen Kodifizie-
rung verbunden ist. Uber das SGB IX ist die normative Ausrichtung fiir alle Akteure verbind-
lich festgeschrieben. Auf der anderen Seite spiegeln die einzelnen Sozialgesetzblcher die
unterschiedlichen Traditionen der Rehabilitationstrager wider. Diese Rechtskonstruktion ist
ein wirkungsmachtiger Einflussfaktor, den es gilt zur Kenntnis zu nehmen. Insbesondere die
sich daraus ergebenden unterschiedlichen Leistungslogiken spielen fir die berufliche Reha-
bilitation eine entscheidende Rolle.

Ein weiterer nicht zu vernachlassigender Einflussfaktor ist das sehr heterogene Konzept des
aktivierenden Sozialstaats (Kapitel 2.2). Unter dem Schlagwort ,Férdern und Fordern® ist
dieses Konzept popularisiert worden und bestimmt heute weite Teile der sozialpolitischen
Diskussion. Eine Grundidee des Konzeptes lautet, liber entsprechende Dienstleistungsan-
gebote Burgerinnen und Burger in ihrer Fahigkeit zur eigenstédndigen Lebensgestaltung zu
starken. Eine andere, nicht weniger bedeutsame Facette dieses Konzeptes betrifft das ver-
anderte ,Steuerungsverstandnis® staatlicher Akteure. Eine zentrale Frage in diesem Zusam-
menhang lautet, wie lassen sich jene komplexen sozialen Prozesse, die Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft bewirken, Gberhaupt sinnvoll ,steuern®?

Vor dem Hintergrund der europaischen Integration wird das nationale Recht zunehmend
starker von europaisch impragnierten Diskursen und Vorgaben beeinflusst. Im Kapitel 2.3
werden deshalb die europadischen Dimensionen der Politik fir Menschen mit Behinderung
dargestellt.

Berufliche Rehabilitation ist jedoch nicht nur in einem sozialpolitischen Kontext zu sehen,
sondern von erheblicher Bedeutung sind auch die bildungspolitischen Bezlge. Der Interven-
tionsansatz berufliche Rehabilitation ist in weiten Teilen berufliche Bildung. Deshalb dirfen
die Rahmenbedingungen von beruflicher Bildung hier nicht vernachlassigt werden. Im Kapitel
2.4 werden die Bezlige zwischen einigen zentralen bildungspolitischen Diskussionsfeldern
und deren Relevanz fur die berufliche Rehabilitation verdeutlicht.

Neben den bereits angesprochenen Einflussfaktoren Kodifizierung im Sozialrecht, ,Leitbild
aktivierender Sozialstaat® und der Orientierung an bestimmten Bildungskonzepten ist der
vielleicht wirkungsmachtigste Einflussfaktor noch nicht angesprochen worden. Diese Aufga-
be Ubernimmt Kapitel 2.5. Hier werden die bereits heute erkennbaren Entwicklungslinien des
Arbeitsmarktes diskutiert. Da sich berufliche Rehabilitation letztlich dadurch legitimiert, ,We-
ge in den Arbeitsmarkt® fir Menschen mit einer Behinderung erfolgreich realisieren zu kon-
nen, sind der Arbeitsmarkt und die dort vorfindbaren Anforderungen ein ganz zentraler Be-
zugspunkt. Welche Anforderungen hier zu berucksichtigen sind, wird deshalb in diesem Ka-
pitel dargestellt.
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AbschlieRend werden dann im Kapitel 2.6 unterschiedliche quantitative Indikatoren des Re-
habilitationsprozesses bei der Bundesagentur flr Arbeit, der Deutschen Rentenversicherung
und der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung vorgestellt. Im Mittelpunkt stehen dabei
folgende Aspekte: Zugange, Strukturmerkmale der Zielgruppen und der Leistungen zur Teil-
habe sowie das Finanzvolumen der Rehabilitationsbudgets. Dieses Kapitel beleuchtet somit,
reduziert auf einige Schlusselindikatoren, die gegenwartige ,Realitat” beruflicher Rehabilitati-
on.

Wie aus den einleitenden Bemerkungen deutlich wird, beschreibt Kapitel zwei, aus Sicht der
wissenschaftlichen Fachgruppe, zentrale Rahmenbedingungen und Einflussfaktoren. Auch
wenn sich die angesprochenen Einflussfaktoren unterschiedlichen ,Wirkungsebenen® zuord-
nen lassen, ist damit nicht der Anspruch einer systematischen Mehrebenenanalyse verbun-
den. Die Auswahl verdeutlicht jedoch, welche Faktoren u.a. eine solche Analyse der Zu-
sammenhange zu bericksichtigen hatte. Funktion von Kapitel zwei ist also nicht eine syste-
matische Analyse der aktuellen Gesamtsituation bzw. Wirkungsanalyse, sondern verdeutlicht
werden soll vielmehr die ,Startaufstellung“ der beruflichen Rehabilitation, wie sie sich aus
Sicht der wissenschaftlichen Fachgruppe gegenwartig darstellt. Die Sichtweisen und Be-
trachtungswinkel der Akteure auf dem Feld der beruflichen Rehabilitation werden deshalb im
Kapitel drei ausfuhrlich dargestellt.

2.1 Sozialrechtliche Verankerung der beruflichen Rehabilitation

In der Bundesrepublik Deutschland hat sich die Entwicklung gesetzlicher Regelungen fir
Menschen mit Behinderung uber einen langen Zeitraum vollzogen. Die unterschiedlichen
Zustandigkeiten der verschiedenen Rehabilitationstrager entstanden nicht auf einmal, son-
dern wurden Uber die Jahre entwickelt und in unterschiedlichsten gesetzlichen Grundlagen
geregelt (Tiedt, 1998). In dieser Entwicklung ist die Zustandigkeit flr die unterschiedlichen
Klientengruppen der einzelnen Trager begrindet.

Die jeweiligen gesetzlichen Grundlagen fiir die Rehabilitationstrédger sind das SGB IIl und
SGB |l fur die Bundesagentur fur Arbeit, das SGB VI fur die Deutsche Rentenversicherung
Bund und das SGB VII fir die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung. Neben diesen sind
auch die Trager der Kriegsopferversorgung und Trager der Kriegsopferfirsorge, die Trager
der o6ffentlichen Jugendhilfe und die Trager der Sozialhilfe fur Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben zustandig. Da diese aber nur einen geringen Anteil ausmachen, konzentriert
sich der Bericht im Folgenden nur auf die drei erstgenannten Rehabilitationstrager.

Zusatzlich zu den schon genannten gesetzlichen Grundlagen steht das SGB 1X ,Rehabilitati-
on und Teilhabe“ als eine Art Leitgesetz. Mit seiner Einfiihrung im Jahr 2001 wurde der Fo-
cus auf Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen im Sozialgesetz
gesetzt (Welti, 2005).

Im Wesentlichen wurden seit Anfang der 1990er Jahre folgende Gesetze verabschiedet, die
Veranderungen fir die Rehabilitation brachten und die heutige Rechtssituation in diesem
Bereich pragen:

e Sozialgesetzbuch VI (SGB VI) vom 18.12.1989 zur Neuordnung des Rentenversiche-
rungsgesetzes zum 01.01.1992.

o Gesetz zur Anderung von Foérdervoraussetzungen im AFG und in anderen Gesetzen
vom 18.12.1992

22



reha
Stellungnahme wissenschaftliche Fachgruppe RehaFutur

o Beschaftigungsforderungsgesetz vom 26.07.1994

e Sozialgesetzbuch VII (SGB VII) vom 07.08.1996 und Unfallversicherung- und Moder-
nisierungsgesetz (UVMG) von 2008

o Gesetz zur Umsetzung des Programms fiir mehr Wachstum und Beschaftigung in
den Bereichen der Rentenversicherung und Arbeitsforderung (Wachstums- und Be-
schaftigungsférderungsgesetz — WFG — ) vom 25.09.1996

e Sozialgesetzbuch Il (SGB IIl) vom 24.03.1997

o Gesetz zur Bekampfung der Arbeitslosigkeit Schwerbehinderter vom 29.9. 2000

e Sozialgesetzbuch IX (SGB IX) vom 19.06.2001

¢ Rentenreformgesetz von 2001

o Gesetz zur Gleichstellung behinderter Menschen (Behindertengleichstellungsgesetz)
vom 27.04.2002

o Viertes Gesetz flir moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt mit dem

e Sozialgesetzbuch Il (SGB Il) vom 24.12.2003 (Hartz IV)

o Gesetz zur Férderung der Ausbildung und Beschaftigung vom 23.04.2004

2.1.1 Uberblick iiber die wesentlichen Inhalte der Gesetze im Hinblick auf
die berufliche Rehabilitation

Das Sozialgesetzbuch VI wurde am 18.12.1989 verabschiedet zur Neuordnung des Ren-
tenversicherungsgesetzes, trat aber erst am 01.01.1992 in Kraft und brachte den Ubergang
von der Brutto- zur Nettorentenanpassung. Die Altersgrenzen wurden ab 2001 schrittweise
generell auf 65 Jahre erhoht. FUr Frauen wurden Zeiten der Kindererziehung als Berucksich-
tigungszeiten bei der Berechnung der Rente eingefiihrt. Die bestehenden Berufsunfahig-
keits- und Erwerbsunfahigkeitsrenten wurden durch eine zweistufige Erwerbsminderungsren-
te ersetzt. Durch diese gesetzliche Regelung musste die Rentenversicherung keine Berufs-
unfahigkeitsrente mehr zahlen, selbst wenn der behinderte Mensch keine vollwertige Be-
rufsausbildung mehr erhielt.

Mit dem »Gesetz zur Anderung von Fordervoraussetzungen im AFG (10. AFG-Novelle)
und in anderen Gesetzen« vom 18.12.1992 wurde ab 1993 die Inanspruchnahme von be-
rufsféordernden Leistungen der Rentenversicherung wieder erleichtert, also eine umfangrei-
chere Zustandigkeit erreicht (Reimann, 2004). So hatte die Rentenversicherung berufsfor-
dernde Malinahmen auch dann zu zahlen, wenn ohne diese Leistungen Rente wegen ver-
minderter Erwerbsfahigkeit zu zahlen war oder wenn die berufsférdernden Leistungen unmit-
telbar im Anschluss an medizinische Leistungen der Rentenversicherung erforderlich wur-
den.

Das Beschaftigungsforderungsgesetz vom 26.07.1994 beendete das Vermittlungsmono-
pol der Bundesanstalt flr Arbeit.

Das Sozialgesetzbuch VIl regelt die gesetzliche Unfallversicherung. Es ist am 01.01.1997 in
Kraft getreten. In diesem Gesetzbuch wurde das bis dahin bestehende System der Unfall-
versicherung bestatigt und dadurch gestarkt, dass der Praventionsauftrag an die Berufsge-
nossenschaften um die Abwehr arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren erweitert wurde. Das
Unfallversicherungs- und Modernisierungsgesetz (UVMG) von 2008 passt das SGB VIl an
veranderte Rahmenbedingungen an.

Mit dem Wachstums- und Beschaftigungsforderungsgesetz fiel ab dem 01.01.1997 der
Rechtsanspruch auf berufliche Rehabilitation weg, wenn die Behinderten nicht schwerbehin-
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dert oder Jugendliche waren. AuBerdem wurde die Héhe der Lohnersatzleistungen (Uber-
gangsgeld) in den verschiedenen Zweigen der Sozialversicherung harmonisiert.

Das Arbeitsforderungs-Reformgesetz vom 24.03.1997 sicherte Behinderten, die wegen
Art oder Schwere der Behinderung auf besondere Hilfen angewiesen waren, wieder einen
Rechtsanspruch auf berufliche Rehabilitation zu. Diese Anderung trat bereits zum
01.04.1997 in Kraft.

Das Sozialgesetzbuch lll regelt die Arbeitsforderung und ist am 01.01.1998 in Kraft getre-
ten. Die Bundesanstalt fur Arbeit wird im SGB Il in ihrer Zustandigkeit und den einzelnen
Leistungsbereichen darauf beschrankt, den Ausgleich von Angebot und Nachfrage auf dem
Arbeitsmarkt zu unterstitzen (Wissing et al., 2004). Die im Sozialgesetzbuch Il aufgenom-
menen Regelungen zur Teilhabe am Arbeitsleben verfolgen den Zweck, die mdglichst dau-
erhafte und uneingeschrankte Eingliederung einer Person auch bei behinderungsbedingt
niedrigem Leistungsvermodgen durch Férderung adaquater Bildungsmalinahmen zu unter-
stutzen. Behinderte Menschen sollen in allen Tatigkeitsbereichen geférdert werden kénnen,
die gute und dauerhafte Beschaftigungschancen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt bieten.

Mit dem Gesetz zur Bekampfung der Arbeitslosigkeit Schwerbehinderter vom
29.09.2000 war die Verpflichtung verbunden, bis Oktober 2002 zusatzlich 50.000 Schwerbe-
hinderte einzugliedern. Die Schwerbehindertenquote wurde zunachst voribergehend und
schlief3lich dauerhaft auf 5 % gesenkt.

Das Sozialgesetzbuch IX regelt die Rehabilitation und die Teilhabe behinderter Menschen
und ist am 01.07.2001 in Kraft getreten. Bei diesem Gesetz handelt es sich um die erste
wirkliche Weiterentwicklung des Rehabilitations- und Behindertenrechts in Deutschland seit
dem Inkrafttreten des Reha-Angleichungsgesetzes, in dem das Schwerbehindertenrecht und
die Rehabilitation behinderter Menschen in einem Buch zusammengefasst werden. Von
grundsatzlicher Bedeutung ist auch die Einbeziehung der Sozialhilfetrager in den Kreis der
Rehabilitationstrager (SGB IX 06). Ziel des SGB IX ist die Férderung der Selbstbestimmung
und der gleichberechtigten Teilhabe behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen.
Das Gesetz starkt also die Rechte der Behinderten, fordert ihre Selbstbestimmung und stellt
die Teilhabe in den Mittelpunkt. Es fordert auRerdem die Beriucksichtigung der Bedurfnisse
der behinderten Menschen bei allen Leistungen ein. Die Leistungstrager erbringen die Leis-
tungen im Rahmen der fir sie geltenden Rechtsvorschriften (SGB Ill, SGB VI, SGB VIl
usw.). Die Art, der Umfang sowie die Ausflihrung der Leistungen sind allerdings fiir alle Re-
habilitationstrager einheitlich ausschliellich nach den allgemeinen Regelungen des SGB IX
zu beurteilen.

Zur Umsetzung des Artikels 3 Abs. 3 Satz 2 des Grundgesetzes und als wichtiges Gesetz
gegen die Diskriminierung von Menschen mit Behinderungen wurde am 27.04.2002 das
»Gesetz zur Gleichstellung behinderter Menschen« verabschiedet. Das Gesetz enthalt
vor allem allgemeine Regelungen zur Bekdmpfung der Diskriminierung im Privatrecht sowie
Regelungen zur Herstellung von Barrierefreiheit und zur Anerkennung der Gebardensprache
in Verwaltungs- und Gerichtsverfahren.

Mit dem »Gesetz zur Foérderung der Ausbildung und Beschaftigung« vom 23.04.2004,
mit dem das SGB IX geandert wurde, wird bei der Qualifizierung Jugendlicher mehr Be-
triebsnahe gefordert. Das Gesetz stiitzt auBerdem ausdriicklich die Integrationsfachdienste
und Integrationsémter.
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Das Sozialgesetzbuch Il regelt die Grundsicherung fiir Arbeitssuchende und ist am
01.01.2005 in Kraft getreten. Das SGB Il verstarkt, insbesondere mit der Zumutbarkeitsrege-
lung des § 10, die Deregulierung des Arbeitsmarktes. Berufliche Rehabilitation wird im
SGB Il nicht explizit erwahnt. Fir Eingliederungsleistungen an erwerbsfahige behinderte Hil-
febedurftige verweist § 16 (1) auf das SGB Ill. Mit § 6a des SGB IX ist die Bundesagentur fir
Arbeit Rehabilitationstrager flr behinderte erwerbsfahige Hilfebedurftige, die Verantwortung
fur die beruflichen Rehabilitationsleistungen (v.a. im Bereich der Wiedereingliederung) wurde
geteilt. Die Bundesagentur flr Arbeit tragt die Prozessverantwortung, die Integrationsverant-
wortung obliegt dem SGB II-Trager. Die Leistungsverantwortung ist geteilt.®

2.1.2 Anmerkungen zum sozialrechtlichen Hintergrund

1994 wurde der Satz ,Niemand darf wegen seiner Behinderung benachteiligt werden® in das
Grundgesetz aufgenommen (Art. 3 Abs .3 Satz 2 GG). Im Beitrag von Welti (Welti, 2009)
wird der Weg dahin aufgezeigt. Eine rechtliche Benachteiligung verbietet sich hiermit. Dies
stellt aber im Prinzip hohe Anforderungen an die Auslegung des geltenden Rechts in der
beruflichen Rehabilitation. Die Zustandigkeit der verschiedenen Trager der beruflichen Re-
habilitation ist in den verschiedenen Leistungsgesetzen festgehalten und beschrieben. Die
Leistungsgesetze berucksichtigen die verschiedenen Aufgaben der Trager, in die der Auftrag
zur beruflichen Rehabilitation eingebettet ist. Die Rechtsgrundlagen mussen aber der Logik
unterschiedlicher Systeme wie Arbeitsmarkt, Gesundheitswesen und Sozialwesen folgen
(Welti, 2009), gehen also von verschiedenen Voraussetzungen aus, die die Vergleichbarkeit
der Umsetzung des Auftrags der beruflichen Rehabilitation schwierig gestalten. ,Die Orientie-
rung am Gleichheitsgrundsatz macht jede Differenzierung im Zugang zu Rehabilitation be-
grindungsbedirftig. Soweit der Staat Erwerbstatigkeit von grundsatzlich jedem Sozialbirger
verlangt, muss er auch Rehabilitation zur Erwerbsfahigkeit gewahrleisten* (Welti, 2009: 122).
Das SGB IX beabsichtigt Konvergenz der Rechtsgrundlagen fur berufliche Rehabilitation und
reduziert Unterschiede in den Handlungsweisen der zustandigen Trager. In den folgenden
Kapiteln werden Hinweise gegeben, dass jedoch nach wie vor Handlungsbedarf in der
Rechtsauslegung der geltenden Gesetze besteht. Auch in (Welti, 2009; Fuchs, 2009) wird
auf konkrete Defizite hingewiesen.

2.2 Sozialpolitischer Kontext

Staatliche Sozialpolitik ist eine Erfindung des 19. Jahrhunderts. Sie war in erster Linie als
Antwort auf die sozialen Auswirkungen der Industrialisierung und der damit einhergehenden
Verelendung breiter Bevolkerungsschichten gedacht. Sie hatte eine Schutzfunktion bezogen
auf zentrale Bereiche des Lebens und deren Gefdhrdungen (Einkommen, Bildung, Arbeit,
Arbeitsmarkt und Ausbildung, Gesundheit) sowie fir besonders vulnerable Bevdlkerungs-
gruppen (Kinder und Jugendliche, Familien, Behinderte, alte Menschen). Darlber hinaus
hatte Sozialpolitik eine gesamtgesellschaftliche Integrationsfunktion. In der Bismarckschen
Auspragung war sie primar entworfen als konservativ-paternalistisches Modell zur Beherr-
schung der Arbeiterfrage. Gleichzeitig jedoch stlitzte sich ihr ideologisches Gertist auf christ-

8 Leistungsverpflichtung der BA besteht u.a. bei Mallnahmen von Berufsvorbereitung und Ausbildung, im Ein-

gangs- und Berufsbildungsbereich einer Werkstatt fiir behinderte Menschen sowie bei rehaspezifischen Hilfen.
Zur geteilten Leistungsverantwortung vgl. HE/GA 8/2006. http://www.arbeitsagentur.de/nn_166482/zentraler-

Content/HEGA-Internet/A05-Berufl-Qualifizierung/Dokument/HEGA-08-2006-Al-Reha-Aenderungen.html
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lich-liberales Gedankengut, auf die katholische Soziallehre und den Wohlfahrtsgedanken der
Diakonie.

Der Sozialstaat wurde in klassischen Konzepten der gesamtgesellschaftlichen Verantwor-
tungsteilung als Instrument der Umverteilung und sozialen Absicherung begriffen. Nachteile
und Risiken sollten fiir die Blirger ausgeglichen werden, diese wurden jedoch gleichzeitig in
der Pflicht gesehen, sich aktiv und verantwortungsvoll an Familie, Arbeit und Gesellschaft zu
beteiligen (Evers/Heinze 2008: 9). So war z.B. Uber die Absicherung im Krankheitsfall das
»Recht auf Krankheit« gegeben, das jedoch gleichzeitig mit der »Pflicht zur Gesundheit«
verknUpft war.

Diese Vorstellung der »aktiven Teilhabe« der Empfanger von staatlichen Sozialleistungen
schien sich im Laufe des 20. Jahrhunderts verloren zu haben. Individuelles wie kollektives
Besitzstands- und Anspruchsdenken, aber auch der demografische Wandel und Verande-
rungen auf dem Arbeitsmarkt fihrten zu einer finanziellen, aber auch legitimatorischen Krise
des Wohlfahrtsstaates. Der spatestens in den 1990er Jahren einsetzende Paradigmenwech-
sel in der Sozialpolitik ist dann wiederum flankiert von Schlagworten wie »mehr Eigenver-
antwortung« oder »Foérdern und Fordern« und kann unter dem Begriff »Aktivierende Sozial-
politik« zusammengefasst werden. Nimmt man diesen Trend ernst und verbindet ihn mit dem
fur Deutschland zum 1. Januar 2009 in Kraft getretenen Ratifikationsgesetz zum Uberein-
kommen der Vereinten Nationen Uber die Rechte von Menschen mit Behinderung, so kann
dies durchaus als Chance fir die berufliche Rehabilitation der Zukunft gesehen werden.

Die Idee der aktivierenden Hilfe zur Teilhabe ist praktisch so alt wie die Rehabilitation selbst.
Bereits im 19. Jahrhundert wurden medizinische, heilpadagogische und berufsqualifizierende
MaRnahmen miteinander kombiniert, um insbesondere Kindern mit einer Behinderung, so-
genannten Krippeln, ein selbstbestimmtes, auf Beteiligung am Erwerbsleben basierendes
Leben zu ermdglichen. Ein entscheidender Wegbereiter einer modernen Rehabilitation war
der in Berlin wirkende Orthopade Konrad Biesalski (1868—1930). Er verknipfte das padago-
gische und das medizinische Argument mit dem eigentlichen Ziel der Behindertenflirsorge:
der Erwerbsfahigkeit. Mit dem Schlagwort »aus Almosenempfangern werden Steuerzahler«
wies er auf den volkswirtschaftlichen Nutzen einer systematischen Rehabilitation hin, als
deren wesentliche Elemente er — mdglichst gleichberechtigt und zeitgleich nebeneinander —
medizinische Behandlung, Erziehung, Unterricht sowie Berufsberatung und -ausbildung an-
sah (Schott, 1996: 25f).

Das Ziel und die Ideen von gestern und heute dhneln sich: Der Staat greift nachhaltig in das
Leben einzelner Menschen ein, mit dem Ziel, Arbeitsmarktkonformitat zu erzeugen, dartber
hinaus wird deutlich mehr Eigeninitiative gefordert. Dieses Eingreifen Gber positive und nega-
tive Sanktionen (»Fdérdern und Fordern«) betrifft mittlerweile alle Lebensabschnitte mit
Schnittstellen zum Erwerbsleben. Das Konzept eines »aktivierenden Sozialstaates«, das
sich als dritten Weg zwischen neoliberalen Vorstellungen eines minimalen Staates und eines
umfassenden »flrsorgenden Wohlfahrtsstaates« sieht, beinhaltet in erster Linie neue steue-
rungspolitische Elemente. Ausflhrlich skizziert hat das 1998 der damalige Kanzleramtsminis-
ter Bodo Hombach: »Der Staat muss nicht nur die negativen Auswirkungen eines
,Subsystems’ (Wirtschaft, Gesellschaft, Politik) auf das andere ausgleichen bzw. regulativ
verhindern, sondern gewahrleisten und organisieren, dass Subsysteme optimal aufeinander
bezogen sind. Beispielsweise muss das Sozialsystem so konzipiert sein, dass es die Wie-
deraufnahme von Erwerbsarbeit und die Eigeninitiative optimal vorbereitet und unterstitzt.
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Eine neue Balance von individuellen Rechten und Pflichten, die Forderung, der verwaltende,
Recht setzende und Daseinsvorsorge betreibende Staat misse seinen Blrgern wieder mehr
zutrauen und zumuten — das alles bedeutet nicht den kaltschnduzigen Rickzug des Staates
aus der Verantwortung. Im Gegenteil: Es geht um ein neues Steuerungsmodell, das sehr viel
mehr Kreativitat braucht, Innovationsbereitschaft und den langen Atem vorausschauender,
aktivierender Politik« (Hombach 1999, zit. nach Dingeldey, 2006).

Die Gefahren fir die Vergabe von sozialstaatlichen Leistungen, und vielleicht insbesondere
fur die Vergabe von Leistungen der beruflichen Rehabilitation, liegen jedoch in dieser sehr
komplexen Steuerungsproblematik. Konzepte einer »holistic Governance« beinhalten ganz-
heitliche, ergebnisorientierte sowie auf Kultur- und Einstellungsveranderungen abzielende
Interventionsformen (Dingeldey, 2006). Gleichzeitig sollen Marktmodelle und eine betriebs-
wirtschaftlich orientierte Steuerung Anreize (incentives und disincentives) sowohl flr den
Leistungserbringer als auch den Leistungsberechtigten setzen, zur Optimierung des Erfolgs.
Im operativen Geschehen muss darauf im Sinne der Chancengleichheit fiir die Leistungsbe-
rechtigten besonderes Augenmerk gerichtet werden. Es bleibt die Frage, ob verhindert wer-
den kann, dass durch 6konomisches Handeln die Gefahr der Benachteiligung von einzelnen
Personengruppen besteht.

So mussen z.B. die Rehabilitationstrager unter Beachtung von Ergebnisorientierung und
wirtschaftlicher Ressourcennutzung schon bei der Vergabe von Leistungen streng auf die
potenzielle Vermittlungsfahigkeit der Leistungsempfanger auf dem Arbeitsmarkt achten. Da-
bei besteht die Gefahr, dass z.B. Altere, gering Qualifizierte, hohergradig Behinderte zuneh-
mend aus dem Kreis von Leistungsberechtigten beruflicher RehabilitationsmalRnahmen aus-
geschlossen werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die gegenwartigen sozial- und arbeits-
marktpolitischen Rahmenbedingungen es schwer machen, eine Bewertung der Zukunft der
beruflichen Rehabilitation abzugeben. Ein der Okonomisierung im freien Wettbewerb unter
restriktiven Arbeitsmarktbedingungen ausgesetztes Klientel ist der eine Faktor, der andere
die tradierten und fragmentierten Strukturen der deutschen Sozialblrokratie, der nur bedingt
die von Hombach angesprochene noétige Steuerungskreativitat entfalten kann.

Vor diesem Hintergrund ist es umso dringlicher, dass innerhalb der beruflichen Rehabilitation
den Leistungsberechtigten Beratungs- und Bildungsressourcen zur Verfugung gestellt wer-
den und hierbei die Perspektiven der Betroffenen im Vordergrund stehen.

2.3 Europaische Dimensionen der Politik fiir Menschen mit Behin-
derung

Wenn von einer europaischen Behindertenpolitik die Rede ist, sind vier Rahmenbedingungen
zu beachten:

Behindertenpolitik in der Europaischen Union ist Teil der jeweiligen nationalen Sozialpoliti-
ken. Sie ist als eine Querschnittsaufgabe zu verstehen, die aus zahlreichen sozialpolitischen
Bereichen stammt und sich aus einem Spektrum verschiedener Malinahmen wie Transfer-,
Sach- und Dienstleistungen sowie Rechten zusammensetzt. Im Unterschied zur Absicherung
anderer sozialer Risiken entstand in den Mitgliedsstaaten der EU fir die Gruppe behinderter
Menschen kein eigenstandiges Sicherungssystem, das etwa dem der Alters- oder Gesund-
heitssicherung vergleichbar ware.
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Die Staaten der Europaischen Union vertreten insgesamt ein Modell des Sozialstaats, das
jedoch im Landervergleich groRe Unterschiede aufweist, was wiederum zu unterschiedlichen
Schwerpunktsetzungen in der Behindertenpolitik fiihrt. Unter dem Aspekt der Funktionen von
Behindertenpolitik unterscheidet Michael Maschke als Idealtypen europaischer Behinderten-
politik den kompensations-, den rehabilitations- und den partizipationsorientierten Ansatz.
Kompensationsorientierte Behindertenpolitik entspringt dem Grundmodus der Solidarge-
meinschaft, wonach entsprechend dem Firsorgeprinzip dem behinderten Menschen die je-
weils notwendige Unterstltzung zugewiesen wird. Die rehabilitationsorientierte Behinder-
tenpolitik nimmt ihren Ausgang am Muster der instrumentalen Vereinigung (Sozialversiche-
rungen) und gewahrt dem Versicherten Leistungen entsprechend den individuell bemesse-
nen Beitragen. Die partizipationsorientierte Behindertenpolitik schliel3lich entspringt dem
Grundmodus der Birgerschaft. Die Verteilung von Gitern erfolgt nach den Kriterien von
Gleichheit und Rechten. Danach haben behinderte Menschen aufgrund ihres Status als Bur-
ger bzw. Bulrgerin ein Anrecht auf Leistungen des Staates. In der Realitat der praktischen
Politik besteht in den von Maschke analysierten 15 Staaten der EU (Belgien, Danemark,
Frankreich, Griechenland, Irland, Italien, Niederlande, Spanien, Portugal, Deutschland, Finn-
land, GroRbritannien, Luxemburg, Osterreich, Schweden) jeweils eine Mischung aus den drei
idealtypischen Politikansatzen: »Der kompensationsorientierte Ansatz ist immer vertreten,
der beschéaftigungsorientierte Ansatz meistens und der partizipationsorientierte Ansatz
manchmal« (Maschke, 2008: 64). Wiederum idealtypisch lassen sich fiir die einzelnen euro-
paischen Lander, gemal ihren jeweiligen Traditionen, unterschiedliche Praferenzen identifi-
zieren: Vorrangig kompensationsorientiert sind Griechenland, Italien, Osterreich, Belgien,
Portugal, Danemark und die Niederlande; den Schwerpunkt auf eine rehabilitationsorientierte
Politik legen Frankreich, Deutschland und Finnland, wahrend eine primar partizipationsorien-
tierte Behindertenpolitik von Irland, Spanien, Grof3britannien und Schweden vertreten wird.

Die europaische Behindertenpolitik agiert nicht im luftleeren Raum, sondern wird zunehmend
durch inter- und supranationale Organisationen wie die Vereinten Nationen und ihre unter-
geordneten Behdrden (ILO, UNESCO, WHO), die Weltbank, die OECD und den Europarat,
aber auch durch den wachsenden Einfluss ebenfalls international orientierter Interessenver-
tretungen behinderter Menschen (Disabled Persons International, European Disability Fo-
rum) beeinflusst.

Eine europaische Behindertenpolitik existiert nach wie vor nur in einem sehr eingegrenzten
Sinne, denn bis in die Gegenwart hat die Europaische Union, gemal dem Subsidiaritatsprin-
zip, keine Moglichkeit, durch Rechtsvorschriften und Vorgaben Einfluss auf die kompensati-
ons- und rehabilitationsorientierte Behindertenpolitik der einzelnen Staaten zu nehmen. Le-
diglich auf dem Feld der partizipationsorientierten Behindertenpolitik konnte die EU durch
supranationale Gesetzgebungsstandards Einfluss auf nationale Gesetze nehmen (Antidis-
kriminierungsgesetz).

2.3.1 Etappen einer europaischen Behindertenpolitik

Behindertenpolitik im europaischen Raum kann nicht losgel6st von der internationalen Politik
fur Behinderte, insbesondere auf der Ebene der Vereinten Nationen, diskutiert werden. Es
war die Generalversammlung der Vereinten Nationen, die bereits am 9. Dezember 1955 die
»Declaration on the Rights of Disabled Persons« verabschiedete und die 1982 erneut das
Thema Behinderung auf ihre Agenda setzte, indem sie das »Weltaktionsprogramm fir Be-
hinderte« sowie das »Jahrzehnt der Behinderten der Vereinten Nationen 1983-1992« be-
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schloss. Die Einbettung des Themas in die Menschenrechtsdiskussion wird in der einleiten-
den Passage des Weltaktionsprogramms deutlich, in der es heif’t: »In der Welt gibt es mehr
als 500 Millionen Menschen, die aufgrund einer geistigen, kdrperlichen oder sensorischen
Schadigung behindert sind. Sie haben Anspruch auf dieselben Rechte und die gleichen
Chancen wie alle anderen Menschen. Sie werden jedoch nur zu oft durch materielle und so-
ziale Schranken in der Gesellschaft benachteiligt, die ihrer vollen Teilnahme am Leben der
Gemeinschaft entgegenstehen« (United Nations 1982: 1). Bereits in diesem frihen Doku-
ment wurden die Ziele der Chancengleichheit (equalization of opportunities) und gesell-
schaftliche Teilhabe (full participation) als Leitideen einer innovativen Behindertenpolitik auf
Weltebene formuliert. Entsprechend dieser Programmatik prasentierten die Verfasser des
Aktionsprogramms ein ganzes Blindel von Vorschlagen, die darauf abzielten, die Anerken-
nung des Rechtes der Behinderten auf Bildung, Arbeit und soziale Teilhabe zu verwirklichen.

In Weiterverfolgung der Menschenrechtspolitik fur behinderte Menschen verabschiedete die
UNO 1993 »The Standard Rules on the Equalization of Opportunities for Persons with Disa-
bilities«, ein Programm, das 22 Standardregeln fir die Herstellung der Chancengleichheit
behinderter Menschen umfasste. Uber eine von schwedischen Behindertenorganisationen
auf Englisch verfasste Version erlangte dieses Programm auch in Deutschland als »Agenda
22« Uberregionale Bedeutung (Furst Donnersmarck-Stiftung; Deutsche Vereinigung fir die
Rehabilitation Behinderter e.V., 2004). Bemerkenswert an diesem Papier ist, dass es nicht
von staatlichen Stellen, sondern von der schwedischen Behindertenbewegung und dem Eu-
ropean Disabilty Forum (EDF) erarbeitet wurde und gemaR der schwedischen Tradition in
pragmatischer Weise »Handlungsanweisungen« fir die einzelnen UN-Regeln und bezogen
auf die lokalen schwedischen Verhaltnisse formulierte.

Da die UN-Standardregeln fur die Rechte behinderter Menschen von 1993 lediglich Empfeh-
lungscharakter besalien, setzten bald BemUhungen ein, diese in den Status einer starker
rechtlich bindenden UN-Konvention zu Uberfuhren (Degener, 2006).

Hoéhepunkt und vorlaufiger Abschluss dieser Anstrengungen ist die im Dezember 2006 von
der Generalversammlung der Vereinten Nationen verabschiedete Resolution »Convention on
the Rights of Persons with Disablities«. Sie wurde im Marz 2007 von Deutschland unter-
zeichnet und ist nun in nationales Recht umzusetzen.

Tragende Leitideen der Konvention (Artikel 3) sind die Betonung der Menschenwiirde behin-
derter Menschen (dignity) und die Achtung vor dem Behindertsein als Teil menschlicher Viel-
falt und Verschiedenartigkeit (respect for difference and acceptance of disability as part of
human diversity and humanity). Betont werden ferner Nichtdiskriminierung (non-
discrimination), volle und wirksame Teilhabe an der Gesellschaft und Einbeziehung in die
Gesellschaft (full and effective participation and inclusion in society) sowie Chancengleich-
heit (equality of opportunity), Zuganglichkeit (accessibility), Gleichberechtigung von Mann
und Frau (equality between men and women) und schlieRlich die Achtung vor den sich ent-
wickelnden Fahigkeiten von Kindern mit Behinderungen und die Achtung ihres Rechts auf
Wahrung ihrer Identitat (respect for the developing capacities of children with disabilities and
respect for the right of children with disabilities to preserve their identities) (United Nations
2006).

Heiner Bielefeldt betont das innovative Potenzial dieser neuen UN-Konvention nicht nur im
Hinblick auf die Rechtsposition behinderter Menschen, sondern auch in ihrer Bedeutung fir
das Selbstverstandnis moderner Gesellschaften: »Die Behindertenkonvention bedeutet (...)
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weit mehr als eine Erganzung des bestehenden Menschenrechtsschutzsystems durch die
besondere Bertcksichtigung der spezifischen Belange Behinderter. Sie gibt auch wichtige
Impulse fir eine Weiterentwicklung des Menschenrechtsdiskurses. Beachtung verdient ins-
besondere die starke Akzentsetzung auf soziale Inklusion, die ausdricklich vom Postulat
individueller Autonomie her gedacht und von dort her von vornherein als eine freiheitliche
Inklusion definiert wird (...) SchlieBlich hat die Konvention Bedeutung fur die Humanisierung
der Gesellschaft im Ganzen. Indem sie Menschen mit Behinderungen davon befreit, sich
selbst als, defizitdr sehen zu mussen, befreit sie zugleich die Gesellschaft von einer falsch
verstandenen Gesundheitsfixierung (...). In diesem Sinne kommt der Diversity-Ansatz, fur
den die Behindertenkonvention steht, zuletzt uns allen zugute« (Bielefeldt, 2006: 15).

Die Aktivitaten der Vereinten Nationen hatten unmittelbaren Einfluss auf die Entwicklung ei-
ner europaischen Behindertenpolitik. 1973 markierte den Beginn dieser Politik durch Verab-
schiedung des ersten sozialpolitischen Aktionsprogramms. Als direkte Auswirkung des Inter-
nationalen Jahres der Behinderten verabschiedete die Europaische Gemeinschaft im De-
zember 1981 ein Aktionsprogramm zur Forderung der sozialen Integration der Behinderten
in der Gemeinschaft und richtete wenig spater, im Marz 1982, ein »Biro fir Aktion zuguns-
ten der Behinderten« ein. Héhepunkt dieser friihen Phase der europaischen Behindertenpoli-
tik war die Verabschiedung des »Aktionsprogramms der Gemeinschaft zugunsten behinder-
ter Menschen«, das sogenannte HELIOS-Programm (Handicapped People in European
Community Living Independently in an Open Society, 1988-1991), dem HELIOS Il (1993—
1996) folgte, in dessen Laufzeit sowohl eine starkere Einbindung von Nichtregierungsorgani-
sationen als auch die Grindung des European Disability Forum (EDF) fiel. Als wichtiger Mei-
lenstein der europaischen Behindertenpolitik kann ebenfalls die erste Konferenz der fiir Be-
hindertenpolitik zustandigen europaischen Minister 1992 angesehen werden, die zu der
Empfehlung Uber eine koharente Politik flr behinderte Menschen flihrte (Committee of Minis-
ters of the Council of Europe, 1992, Empfehlung R (92) 6).

Angeregt durch die Standardregeln der Vereinten Nationen lautete die Europaische Kom-
mission 1996 eine neue Ara der Behindertenpolitik durch eine »Mitteilung der Kommission
zur Chancengleichheit fiir behinderte Menschen« ein (Europaische Kommission, 1996). Da-
mit wurde der auf 6konomischer Kompensation beruhende Ansatz zurtickgedrangt und statt-
dessen der Aspekt der Rechtsgleichheit behinderter Menschen in den Mittelpunkt der Politik
geruckt. Zentrale Begriffe dieses neuen Politikverstidndnisses waren Chancengleichheit, An-
tidiskriminierung, mainstreaming (bei der politischen Gestaltung aller Lebensbereiche soll
grundsatzlich Behinderung beriicksichtigt werden), volle Partizipation in allen Lebensberei-
chen sowie der Abbau von Barrieren. Die Verpflichtung aller EU-Staaten zur Beseitigung
jeglicher Form von Diskriminierung und der Wahrung des Grundsatzes der Chancengleich-
heit fir behinderte Menschen fand Aufnahme in Artikel 13 des EG-Vertrages vom Amster-
dam aus dem Jahre 1997, wo es heildt: »Unbeschadet der sonstigen Bestimmungen dieses
Vertrages kann der Rat im Rahmen der durch den Vertrag auf die Gemeinschaft Ubertrage-
nen Zustandigkeiten auf Vorschlag der Kommission und nach Anhoérung des Europaischen
Parlaments einstimmig geeignete Vorkehrungen treffen, um Diskriminierungen aus Griinden
des Geschlechts, der Rasse, der ethnischen Herkunft, der Religion oder der Weltanschau-
ung, bei einer Behinderung, des Alters oder der sexuellen Ausrichtung zu bekampfen«

Durch die Kompetenzerweiterung aus dem Bereich der sozialen Sicherung in den Bereich
des zivilrechtlichen Schutzes gewann die Europaische Union eine rechtliche Basis fir die
Bekampfung von Diskriminierung, die sich in den Folgejahren auf den beiden prioritaren
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Handlungsfeldern der Beschaftigungspolitik und der Gleichstellungs- und Antidiskriminie-
rungspolitik manifestierte, reprasentiert durch das Aktionsprogramm der Gemeinschaft zur
Bekampfung von Diskriminierungen (2001-2006). Hohepunkt des Aktionsprogramms war
das mit enormem offentlichen Aufwand veranstaltete »Europaische Jahr der Menschen mit
Behinderung« 2003, in dem europaweit eine veranderte Einstellung und Politik gegeniber
behinderten Menschen eingefordert wurde, die als Inhaber von Rechten, unabhangige Bur-
ger, Verbraucher und eigenverantwortliche Entscheider zu betrachten seien. Die Uber das
Jahr 2006 hinausgehenden Folgemalinahmen beziehen sich aktuell auf die folgenden vier
Handlungsfelder:

e Zugang zu Beschaftigung und Weiterbeschaftigung;

¢ lebenslanges Lernen;

¢ neue Technologien und

o die Zuganglichkeit 6ffentlicher Gebaude (Europaische Kommission, 2003)

Bei der weiteren Gestaltung einer europaischen Behindertenpolitik sind schlief3lich die Her-
ausforderungen mitzubedenken, die durch Ubertragung der behindertenpolitischen Regelun-
gen auf die neuen Beitritts- und Kandidatenstaaten entstehen (Europaische Kommission,
2004).

2.3.2 Wirksamkeit europaischer Behindertenpolitik

Die Tatsache, dass die Lebenssituation der Mehrheit der europdischen Bevolkerung mit ei-
ner Behinderung nach wie vor durch soziale Benachteiligung gekennzeichnet ist (Maschke,
2008), eingedenk der unterschiedlichen eingeschlagenen Wege zu ihrer Uberwindung, fiihrt
folgerichtig zur Frage nach der »richtigen Politik« oder — angesichts der sich zum Teil wider-
sprechenden Daten sowie der geringen politischen Erfolge — zur Frage, ob die europaische
Behindertenpolitik Gberhaupt etwas bewirkt.

Die letztere der Fragen ist aufgrund vorliegender Analysen eindeutig zu beantworten. Die
Antwort lautet: »Behindertenpolitik wirkt« (Maschke, 2008; 190). Allerdings sprechen alle
Erkenntnisse dafiir, dass es keine fir alle europaischen Lander einheitliche Lésung gibt und
dass die jeweiligen eingeschlagenen erfolgreichen politischen Strategien nicht nur auf einer
angemessenen Berlicksichtigung der historisch gewachsenen Kontextfaktoren der einzelnen
Staaten beruhen, sondern zugleich aus einem Zusammenspiel unterschiedlicher politischer
Ansatze resultieren. Da alle drei politischen Strategien, d.h. die kompensations-, die rehabili-
tations- und die partizipationsorientierte Strategie, ungewollte Folgeprobleme und Nebenef-
fekte bewirken, liegt die Kunst des politischen Augenmales in ihrer wirkungsvollen Verknup-
fung. So kann eine Vernachlassigung des kompensatorischen Ansatzes dazu fuhren, dass
schwerst- und mehrfachbehinderte Personen, ungeachtet des Gleichstellungsgrundsatzes
und der Gewahrung von Behindertenhilfen, weder die Mdglichkeit zu einer Erwerbsarbeit
erhalten noch ihr Auskommensausfall kompensiert wird, so dass sie dem Risiko der Ein-
kommensarmut unterliegen. Die Vernachlassigung des rehabilitationsorientierten Ansatzes
hingegen, also der Verzicht auf spezielle Programme zur Férderung der Beschaftigung und
besonderer Arbeitsschutzrechte fir behinderte Personen, erhoht das Risiko der Exklusion
vom Arbeitsmarkt. Die zu geringe Berucksichtigung des vor allem von der EU und den Be-
hindertenverbanden in den letzten Jahren propagierte partizipationsorientierten Ansatzes
birgt das Risiko einer steigenden Diskriminierung aller behinderten Personen. Die mit be-

31



reha
Stellungnahme wissenschaftliche Fachgruppe RehaFutur

schaftigungs- und kompensatorischer Politik verbundene Kategorisierung behinderter Men-
schen fuhrt zu dem bekannten Ressourcen-Etikettierungs-Dilemma, wodurch vorhandene
Stigmatisierungen noch verstarkt werden. AuRerdem ist zugleich eine Vernachlassigung ei-
nes institutionellen Umbaus sowie des Abbaus von Barrieren zu erwarten. Das Resimee von
Maschke lautet: »Unabhangig von Dysfunktionen der Ansatze in ihrem Zusammenspiel wird
deutlich, dass sich die Ansatze gleichzeitig fur ihr Funktionieren gegenseitig erfordern und
zumindest zum Teil erganzen, auch wenn fir die Losung spezifischer und historischer Prob-
lemlagen in den Landern die Betonung von einzelnen Ansatzen geeigneter sein mag ... Es
ist die Schwierigkeit von Behindertenpolitik, diese Dysfunktionen und Komplementaritaten im
Gleichgewicht zu halten« (Maschke, 2008: 67). Und an anderer Stelle heif3t es im Hinblick
auf die Zusammenhange zwischen Behindertenpolitik und der Lebenssituation behinderter
Menschen: »Gleichzeitig macht die nicht einzelnen Typen zuordenbare Wirkung noch einmal
deutlich, dass Behindertenpolitik in diesem sozialpolitischen Bereich mit so komplexen und
unterschiedlichen Problemlagen um so effektiver ist, je differenzierungsfahiger ihr Instrumen-
tarium ausfallt« (Maschke, 2008: 191).

AbschlieRend ist daran zu erinnern, dass Behindertenpolitik in der europaischen Gemein-
schaft als Teil der Sozialpolitik entscheidend von der politischen und vor allem wirtschattli-
chen Entwicklung des Kontinents abhangt und dass neue Verteilungskdmpfe in besonderer
Weise die soziale Lage behinderter Menschen tangieren und die Gefahr zunehmender sozia-
ler Exklusion mit sich bringen. In dieser Konstellation konnte ein Ausspielen von Bulrgerrech-
ten gegentiber sozialen Rechten genau den Effekt haben, dass sich die tatsdchliche Lebens-
lage behinderter Menschen verschlechtert. Unter Bezug auf die 2000 von der EU erlassene
»Employment Equality Direction« und eine Analyse der unterschiedlichen sozialstaatlichen
Strategien in der EU formulieren Waldschmidt und Lingnau mit skeptischem Unterton die
folgenden offenen Fragen:

Will this directive be used by the member states as a means to implement innovative em-
ployment policies or as a legitimation to cut social benefits down? Will the underlying concept
of equal chances be reduced to purely formal equalization? First findings indicate that the
establishment of civil rights in European member states has actually been accompanied with
a dismantling of social security and social Services. For this reason this question remains on
the agenda: To what extent do civil rights contribute to securing social security benefits and
improving the quality of life for people with disabilities? Are nowadays civil rights and social
rights two sides of the same coin or are they still competing against one
another?(Waldschmidt/Lingnau, 2008: 12).

Eine Untersuchung Uber die Auswirkungen der Einfiihrung des Personlichen Budgets in
Schweden, Grol3britannien, den Niederlanden und Belgien belegt, wie es angesichts be-
grenzter finanzieller Mittel und unerwarteter Nebeneffekte in der Tat zu einem Konflikt zwi-
schen sozialer Sicherheit und Teilhabe auf der einen und dem zivilrechtlichen fundierten
Selbstbestimmungsrecht behinderter Menschen auf der anderen Seite kommen kann
(Waterplas/Samoy, 2005). Somit verwundert es nicht, dass angesichts der Vielfalt ungeloster
Probleme, widerstreitender Zielvorstellungen, dem Fortbestehen starker nationaler Interes-
sen und der neuen Unulbersichtlichkeit durch die EU-Osterweiterung Skepsis herrscht, ob es
auf kurze oder lange Sicht so etwas wie eine »Paneuropaische Solidaritat« geben kann.
Uberforderungs- und Akzeptanzprobleme »zwingen dazu, Solidaritatshorizonte nur mit Au-
genmald zu erweitern, im Korridor zwischen den Erfordernissen der vertieften Integration und
den vorhandenen Solidaritatsbereitschaften der Europaer« (Mau, 2008: 14).
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2.4 Bildungspolitische Aspekte

2.4.1 Einfluss internationaler Organisationen auf nationale bildungspoli-
tische Entwicklungen

Charakteristisch fiir das Bildungswesen der Bundesrepublik Deutschland ist seine féderale
Struktur, die durch die Foderalismusreform sogar noch gestarkt wurde. Geht man von die-
sem grundgesetzlich verankerten Prinzip des Bildungsfoderalismus aus, dann verbietet es
sich fur Deutschland, von einer »nationalen Bildungspolitik« zu sprechen — und dennoch
mehren sich die Anzeichen daflir, dass die bundesrepublikanische Bildungspolitik zuneh-
mend zentralistische Zlige annimmt, hervorgerufen durch die immer starker werdende Ver-
flechtung in internationale Bezlige und ablesbar etwa an der Vereinbarung der Kultusminis-
terkonferenz (2005) Uber nationale Bildungsstandards sowie den nationalen Bildungsbericht
von 2008. Die Entwicklung zu einer »Weltkultur« mit der Verbindlichkeit gemeinsamer Wert-
vorstellungen und den Angleichungstendenzen in Bildungspolitik, -organisation und -inhalten,
so lauten die Prognosen, lauft auf eine globale Bildungsprogrammatik hinaus, bei deren
Formulierung internationale Organisationen eine herausragende Rolle spielen, indem sie
sowohl Vermittler zwischen globaler Programmatik und nationalen Reformmafnahmen sind
als auch die jeweiligen nationalen Debatten in den internationalen Diskurs einbringen.

Die fUr den Bildungsbereich bedeutsamen internationalen Regierungsorganisationen sind die
Vereinten Nationen mit der UNESCO und UNICEF; die Weltbank und die OECD, wobei die
letztere vor allem durch die internationalen Schulleistungsuntersuchungen PISA (Programme
for International Student Assessment) in Deutschland hohe Aufmerksamkeit erregte. Neben
den jeweiligen Nationalstaaten und den internationalen Regierungsorganisationen spielen
zivilgesellschaftliche Akteure, reprasentiert durch soziale Bewegungen, soziale Netzwerke
und Nicht-Regierungsorganisationen, eine bedeutende Rolle im Bildungssektor. Sie sind
Reprasentanten einer transnationalen, sich selbst organisierenden Zivilgesellschaft, die sich
durch Politikberatung, Interessenvertretung und als »Schdpfer einer alternativen politischen
Semantik« (Fuchs/Schriewer, 2007: 146) Gehdr verschaffen.

Bildung als Menschenrecht ist bereits in § 26 der Universalen Menschenrechtserklarung von
1948 verankert und wurde 1990 in Jomtien in der »World Declaration on Education for All«
erneut verabschiedet. Zwei der Hauptpunkte bei »Bildung fir alle« im WeltmaRstab sind die
Reduzierung der Analphabetenrate bei Erwachsenen um die Halfte bis zum Jahre 2015 und
die Sicherung eines angemessenen Grundbildungsniveaus fir Erwachsene sowie ein Aus-
gleich der Geschlechterdisparitdten im Bildungswesen insgesamt bis 2015 (Deutsche U-
NESCO-Kommission 2005, zit. n. (Lenhart, 2007: 813f).

2.4.2 Ergebnisse des Berichtes »Bildung in Deutschland 2008«

Der jingst im Auftrag der Kultusministerkonferenz verdffentlichte Bericht »Bildung in
Deutschland 2008« reprasentiert eine empirisch gestitzte und international orientierte Be-
standsaufnahme des deutschen Bildungswesens, seiner Leistungen, aber auch seiner Prob-
lemlagen, wobei ein besonderer Schwerpunkt auf einer Analyse der Ubergdnge im An-
schluss an den Sekundarbereich | liegt. Bezogen auf das gesamte Bildungssystem konsta-
tieren die Autoren positive Entwicklungen etwa in der zunehmenden Nutzung frihkindlicher
Bildung, einer Verbesserung der Schulleistungen, einer Steigerung der Ubergénge in hdher
qualifizierte Schularten des Sekundarbereichs sowie einer Steigerung des Angebots an Aus-
bildungsplatzen. Deutlich Uberwiegen allerdings die negativen Ergebnisse. Zu ihnen zahlen
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die starke Vernachlassigung von allgemeiner und beruflicher Weiterbildung in Staat und
Wirtschaft, die im internationalen Mal3stab zu geringe Quote von Abschlissen im beruflichen
Bildungssystem, die unverandert hohe Zahl von Schulabgangern ohne Hauptschulabschluss
(8 % im Jahr 2006), der zu geringe Bundeshaushaltsanteil fur Bildungsausgaben (2006 lag
dieser bei 6,2% des Bruttoinlandsproduktes und damit unterhalb des OECD-
Durchschnittes), die im internationalen Vergleich hohe Koppelung zwischen sozialem Status
der Herkunftsfamilie und erworbenen Bildungsabschlissen sowie die Benachteiligung von
Schilern mit Migrationshintergrund in allen Stufen des Bildungssystems (ausléndische Ju-
gendliche verlassen doppelt so haufig wie deutsche eine allgemeinbildende Schule ohne
Hauptschulabschluss, und 60 % von ihnen befinden sich anschlielend im sogenannten
Ubergangssystem).

Unter der Zielpramisse, dass der Umfang der Bildungsangebote in verschiedenen Bereichen
des Bildungswesens erhdht werden muss, wenn der absehbare Bedarf und der gesellschaft-
liche Fortschritt gesichert werden sollen, identifizieren die Autoren als zentrale Herausforde-
rungen der nachsten Jahre vier grolte Handlungsfelder:

o die Versorgung mit frihkindlichen Angeboten fur unter Dreijahrige,

o eine Verstarkung der vollqualifizierenden Berufsausbildung und der Abbau von Um-
wegen beim Ubergang aus der Schule,

o die Steigerung der Studierendenzahlen und Studienabschllisse sowie

e die Verstarkung von Angebot und Nutzen bei der Weiterbildung im Erwachsenenalter.

Auffallend und damit zu betonen ist, dass vor allem das letzte Handlungsfeld unmittelbar den
Bereich der beruflichen Rehabilitation im Bereich der Wiedereingliederung tangiert.

Der nationale Bildungsbericht bestatigt und untermauert, was in der Erziehungswissenschaft
seit vielen Jahren beklagt wird, namlich die hohe soziale Selektivitdt unseres Bildungswe-
sens und damit eine massive Bildungsbenachteiligung: »Das Bildungssystem insgesamt
tragt zu einer Vererbung der Chancengleichheit von Generation zu Generation bei«
(Block/Klemm, 1997: 178); vgl. ebenso (Wenning, 1999); (Frommelt/Rolff/Klemm, 2000);
(Baumert, 2001); (Lumer/Nyssen, 2002).

2.4.3 Bildungspolitisch relevante Themen flir die berufliche Rehabilitati-
on

Die bildungspolitischen Kontroversen entziinden sich zwar vorwiegend um die Reform des
allgemeinbildenden Schulsystems und des dualen Ausbildungssystems, dennoch sind Ruick-
schllisse moglich, welche Themen in Zukunft auch fir die Profilierung der beruflichen Reha-
bilitation als Bildungsintervention von besonderer Bedeutung sein werden. Fiinf Themenfel-
der sind hervorzuheben:

1. Nationale Politikentwirfe werden zunehmend von internationalen Entwicklungen uberla-
gert. Insbesondere bei dem Vergleich der Leistungsfahigkeit nationaler Bildungssysteme
spielt der Ianderlbergreifende Leistungsvergleich eine zunehmende Rolle.

2. Die Definition von Bildungsstandards, Kompetenzstufen sowie von ergebnisorientierten
Leistungsindikatoren zur Qualitatssicherung und Evaluation werden in Zukunft ebenfalls von
erheblicher Bedeutung sein. In diesem Zusammenhang spielt die Entwicklung von Assess-
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mentsystemen zur 6konomischen und validen Erfassung der Standards, Kompetenzstufen
und Indikatoren eine grof3e Rolle.

3. Die soziale Selektivitat von Bildungssystemen ist ein weiteres Thema von grundlegender
Bedeutung, insbesondere vor dem Hintergrund einer demokratisch verfassten Gesellschaft,
mit dem Anspruch auf Chancengerechtigkeit aller Blirgerinnen und Birger. Jedes Subsys-
tem innerhalb des Bildungssystems muss deshalb den Nachweis erbringen kdnnen, dass
alle relevanten Bevdlkerungsgruppen daran partizipieren. Fur die berufliche Rehabilitation
heil3t dies beispielsweise, dass auch gering qualifizierte Menschen mit einem Gesundheits-
problem bzw. mit einer Behinderung Zugang zu entsprechenden Bildungsangeboten erhal-
ten.

4. Der Umgang mit heterogenen Zielgruppen im Rahmen inklusiver Bildungsinstitutionen ist
ebenfalls fur die berufliche Rehabilitation von Bedeutung. Inklusive Bildungseinrichtungen
missen die Heterogenitat der Bildungsteilnehmerinnen und -teilnehmer Uber unterschiedli-
che Formen der inneren Differenzierung kompensieren. Hierbei spielt auch die Individualisie-
rung der Lerninhalte und Lernwege eine grof3e Rolle. Diese didaktische Herausforderung
stellt u.a. auch neue Anforderungen an das padagogische Personal der jeweiligen Institution.

5. Ein weiterer Aspekt ist die Organisation von Ubergangen zwischen Bildungseinrichtung
und Arbeitswelt. Bildungsinstitutionen der beruflichen Weiterbildung haben in Zukunft nicht
nur Lernprozesse zu managen; auch die »Ubergangsproblematik« ihrer jeweiligen Zielgrup-
pen gilt es gezielt und systematisch zu bearbeiten.

2.4.4 Einordnung der beruflichen Rehabilitation in das Berufsbildungs-
system

In Anlehnung an den Bildungsbericht 2008 (Autorengruppe Bildungsberichterstattung,
2008: 95) bezieht sich das Berufsbildungssystem auf die Gesamtheit der schulischen und
auRerschulischen institutionalisierten Formen der Qualifizierung und Kompetenzentwicklung
fir das Beschaftigungssystem unterhalb der Hochschulebene. In diesem Sinne setzt sich die
berufliche Bildung aus den Teilsystemen duale Ausbildung, Berufsausbildung an Fachschu-
len und dem beruflichen Ubergangssystem zusammen. Primarer Fokus dieser Teilsysteme
ist die berufliche Erstausbildung. Ein weiteres Teilsystem der beruflichen Bildung ist die be-
rufliche Weiterbildung nach Abschluss einer Erstausbildung. Im Rahmen der Konzeptent-
wicklung fir den Nationalen Bildungsbericht ist die berufliche Weiterbildung differenziert
worden in die Teilbereiche Fortbildung (Anpassungs- und Aufstiegsfortbildung), Umschulung
(in anerkannte Ausbildungsberufe sowie in Erwerbsberufe bzw. berufliche Tatigkeiten) und
Lernen am Arbeitsplatz bzw. Einarbeitung. Folgt man diesen begrifflichen Festlegungen, ist
die berufliche Rehabilitation Erwachsener der beruflichen Weiterbildung zuzuordnen.

Da in der beruflichen Rehabilitation Erwachsener die Umschulung in anerkannte Ausbil-
dungsberufe eine groRe Rolle spielt, ist das duale Ausbildungssystem, was die Konzeptbil-
dung und die technologische Ausstattung der Rehabilitationseinrichtungen angeht, pragend
fur die berufliche Rehabilitation. Das Thema Berufsausbildung ist der identitatsstiftende Kern
sowohl aufseiten des padagogischen Personals als auch aufseiten der Leistungsberechtig-
ten. Die Weiterentwicklung der beruflichen Rehabilitation in den 1990er Jahren, im Sinne von
Handlungsorientierung und Ganzheitlichkeit (siehe Seyd et al., 2000), ist ohne die Reform-
ansatze innerhalb der beruflichen Erstausbildung nicht denkbar.
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Konzeptionell lassen sich auch zwischen den Ansatzen im beruflichen Ubergangssystem
und der beruflichen Rehabilitation viele Parallelen feststellen (siehe hierzu die vom
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF), 2005 herausgegebene Uberblicks-
darstellung zur beruflichen Qualifizierung Jugendlicher mit besonderem Férderbedarf. Insbe-
sondere die Kapitel 3 bis 5 verdeutlichen die konzeptionelle Nahe zur beruflichen Rehabilita-
tion Erwachsener).

Neben den bereits dargestellten Teilsystemen der beruflichen Bildung muss noch auf einen
weiteren Diskussionszusammenhang hingewiesen werden, der fir die berufliche Rehabilita-
tion der Zukunft von erheblicher Bedeutung sein wird. Hiermit ist das Thema lebensbeglei-
tendes bzw. lebenslanges Lernen angesprochen.

Bereits im Jahr 2000 ist das Thema lebenslanges Lernen im Rahmen der sogenannten Lis-
sabon-Strategie des Europaischen Rates als Eckpfeiler auf dem Weg in die Wissensgesell-
schaft aufgenommen worden. Vor diesem Hintergrund hat die Europdische Kommission im
Oktober 2000 ein Memorandum (Kommission der Europadischen Gemeinschaften SEK
(2000) 1832) zum lebenslangen Lernen verdffentlicht, das als Grundlage fir die Entwicklung
von koharenten Strategien zur Forderung des lebenslangen Lernens in den verschiedenen
Landern der EU dient. Dies alles folgte dem formulierten Ziel der EU-Bildungspolitik: »Ent-
wicklung zum wettbewerbsfahigsten und wissensbasierten Wirtschaftsraum durch gemein-
same Bildungspolitik entsprechend den Anforderungen der Wissensgesellschaft.« Die Kern-
aussagen des Memorandums (Fahle, 2001) folgen der Erkenntnis der aktuellen Bildungsfor-
schung und Entwicklung und bringen eine Systematisierung der Bildungspolitik auch als
Grundlage flUr nationale Strategien.

Auf dieser Grundlage bauen inzwischen viele Entwicklungen in der deutschen Bildungspolitik
auf, von Bund und Landern koordiniert betrieben (siehe z.B. BMBF, 2008a). Aktivitaten zur
systematischen Unterstitzung des lebenslangen Lernens umfassen »Themennetze« wie
z.B. Bildungsberatung, neue Lernwelten und Lernorte, neue Ubergéange, Aus- und Weiterbil-
dung in und mit KMU, alles mit dem Ziel der Verbesserung der Beschaftigungsfahigkeit und
Verwirklichung der Chancengerechtigkeit im Bildungs- und Beschaftigungssystem (BMBF,
2007d). Bereits 2004 hat die Bund-Lander-Kommission folgende Entwicklungsthemen zum
lebenslangen Lernen formuliert: Einbeziehung informellen Lernens, Selbststeuerung, Kom-
petenzentwicklung, Vernetzung, Modularisierung, Lernberatung, neue Lernkultu-
ren/Popularisierung des Lernens und chancengerechter Zugang (Bund-Lander-Kommission
fur Bildungsplanung und Forschungsférderung, 2004).

Dies wird in den 10 Leitthemen zur Modernisierung der beruflichen Bildung des Innovations-
kreises Weiterbildung (BMBF 2007) nachdricklich herausgearbeitet.

Die Expertenkommission Finanzierung Lebenslanges Lernen (Expertenkommission, 2002)
hat sich intensiv mit der Thematik beschaftigt. Nach Auffassung der Kommission umfasst
lebenslanges Lernen ,die Gesamtheit allen formalen, nicht-formalen und informellen Lernens
Uber dem gesamten Lebenszyklus eines Menschen hinweg®. Folglende wesentliche Aussa-
gen hierzu sollen zitiert werden:

e Lebenslanges Lernen ist ein Lernen in Eigenverantwortung. Dieses Prinzip ver-
langt, dass die Lernenden befahigt werden missen, ihren Lernbedarf zu identifi-
zieren, ihre Lernbeduirfnisse und —interessen eigenverantwortlich zu verfolgen und
ihr Lernen zu finanzieren.
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Eine Landschaft des lebenslangen Lernens bendtigt eine nachfragefreundliche In-
formations- und Beratungsinfrastruktur wie auch Institutionen der Qualitatssiche-
rung und Akkreditierung.

Die Individuen sollen lernen, im starken Malie die Verantwortung fiir die Gestal-
tung und Organisation ihres kontinuierlich zu gestaltenden Lernens selbst zu
Ubernehmen.

Ein Finanzierungskonzept lebenslangen Lernens muss die Bildungsnachfrager
starken.

Die Expertenkommission hat auch sehr unfassend die Notwendigkeit des lebenslangen Ler-
nens untersucht. Sie kommt zusammenfassend zu folgenden Schlissen:

Der Weg Deutschlands in eine wissensbasierte Gesellschaft fiihrt dazu, dass le-
benslanges Lernen fiir die (individuelle) gesellschaftliche Teilhabe Utberlebens-
notwendig wird.

Lebenslanges lernen foérdert Uber komplexe Wirkungsketten das Wirtschafts-
wachstum.

Die Veranderungen in der Arbeitswelt, z.B. neue Produktionsverfahren und Ar-
beitsformen, kénnen nicht mehr abgedeckt werden Uber Absolventen aus dem
Erstausbildungssystem. Dieser Trend wird noch verstarkt durch den demografi-
schen Wandel.

Der internationale Wettbewerbsdruck erzeugt ebenfalls einen wachsenden Bedarf
an anspruchsvollen Qualifikationen.

Die Verschiebung der Wertschopfungs- und Beschaftigungsanteile vom industriel-
len Sektor zum Dienstleistungsbereich und der wachsende Anteil an Dienstleis-
tungen im industriellen Produktionsbereich erfordern ebenfalls einen stetigen
Wandel bei den Qualifikationen.

Seit langem wird die Arbeitsorganisation im Betrieb weg von tayloristischen For-
men hin zu ganzheitlich orientierten Arbeitsformen im Team oder in Gruppen ver-
andert, die entsprechend umfassendere Qualifikationen und héhere Verantwor-
tung verlangen.

Der Arbeitsmarkt selbst wird beeinflusst durch die demografische Entwicklung, die
Zuwanderung sowie die Veranderung bei Normalarbeitsverhaltnissen und Er-
werbsbiografien. Das stellt sekundar héhere Anforderungen an die Flexibilitat von
Qualifikationsbeschaffung.

Auch die Veranderung in den privaten Lebenswelten stellt zunehmende Anforde-
rungen an die Gesellschaftsmitglieder, durch standiges Lernen die gesellschaftli-
che Teilhabe sicher zu stellen.

Dies sind einige wesentliche Erklarungen dafir, dass die Halbwertzeit der Aktualitat von
Wissen zunehmend verringert wird.Die Zusammenfassung zeigt, dass lebenslanges Lernen
heute und in Zukunft aus vielfaltigen Grinden zur conditio sine qua non geworden ist. Die
Bund-Lander-Kommission (BLK, 2004) hat aber auch auf die wesentlichen Voraussetzungen
fur lebenslanges Lernen hingewiesen. Zwei davon, selbstgesteuertes Lernen und Informati-
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on und Beratung, sollen hier noch einmal besonders betont werden. Selbstgesteuertes Ler-
nen basiert auf Lernzielen, Selbstvertrauen, Feedback bezlglich des Lernerfolges und auf
entsprechenden Freiheitsgraden wahrend des Lernens. Voraussetzungen sind Sachkompe-
tenz, Sozial-, Kooperations-, Kommunikationskompetenz sowie Lern- und Organisationsstra-
tegien, um nur wesentliche zu nennen. Dazu kommen muss das ndétige Empowerment
(Selbstverantwortung, Selbstbestimmung, Engagement, etc.). Viele Grundlagen und Uberle-
gungen gibt es hierzu z. B. bei Dybowski (2001), Hérwick/Bender (2006) und Faulstich
(2002a, 2002b).

Ohne eine umfassende Beratungslandschaft, mdglichst unabhangig und mit niederschwelli-
gem Zugang, ist lebenslanges Lernen in Eigeninitiative nicht denkbar. Das nationale Forum
Beratung in Bildung, Beruf und Beschaftigung hat dazu Eckpunkte fir ein zeitgemafRes und
zukunftsfahiges Beratungsangebot in Deutschland veroffentlicht (nfb, 2009). Hier wird die
Problemlage umfassend beschrieben und es werden entsprechende Schlussfolgerungen
daraus gezogen. Zwei Aussagen sollen besonders hervorgehoben werden:

e Der Zugang zu kompetenter Beratung flr alle Birgerinnen und Blrger muss
durch Transparenz, Vernetzung und Weiterentwicklung der Beratungsangebote
erleichtert werden. Der Ausbau von Infrastruktur hat angesichts der Bedeutung
von lebenslangem Lernen besondere Prioritaten.

e Fur die Beratungsbelange besonderer Zielgruppen (Personen mit Migrationshin-
tergrund, Menschen mit Behinderungen, Berufsriickkehrerinnen, &ltere Arbeit-
nehmerlnnen, Jugendliche mit schlechten Startchancen) muss man sich beson-
ders einsetzen.

Die Weiterbildungsbereitschaft ist, wie gezeigt, eine wesentliche Bedingung flir die 6konomi-
sche Entwicklung und Wettbewerbsfahigkeit von Volkswirtschaften und fur die soziale Parti-
zipation und Integration in einer alternden Gesellschaft (vgl. Autorengruppe Bildungsbericht-
erstattung, 2008: 137). Wie im Bildungsbericht 2006 (siehe S.128) offengelegt, besteht je-
doch ein eklatanter Widerspruch zwischen der politischen Programmatik und dem tatsachli-
chen Abbau von Weiterbildungsangeboten wahrend der letzten Jahre. Dies wird auch im
Handbuch Bildungsforschung (Tippelt/Schmidt, 2009) dargestellt. In einem Kapitel zur Bil-
dungsoékonomie (Hummelsheim/Timmermann, 2009) wird angemerkt, dass ein integratives
Konzept der praventiven Weiterbildung Erwachsener vollig fehlt und weite Teile der Bevdlke-
rung an Weiterbildung nicht teilnehmen kénnen bzw. von dieser ausgeschlossen sind (siehe
auch Expertenkommission Finanzierung Lebenslanges Lernen 2002 und 2004). Durch die
Vermittlung einer neuen Lernkultur und die Verbesserung eines chancengerechten Zugan-
ges sollten alle Bevoélkerungsgruppen unabhangig von ihrem Lebensalter oder ihrer gesund-
heitlichen Situation erreicht werden.

Die verschiedenen Themen im Kontext des lebenslangen Lernens haben eine hohe Rele-
vanz fur die berufliche Rehabilitation und sollten von den Akteuren auf ihre Transferfahigkeit
hin systematisch Uberprift werden. Die Entwicklung der beruflichen Rehabilitation muss in
Zukunft damit starker in diesen Kontext eingeordnet werden, selbstverstandlich mit ihren
Besonderheiten als ein Leistungsbereich zum Ausgleich von Benachteiligung durch Behinde-
rung.
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2.5 Arbeitsmarktentwicklungen und Herausforderung Demografie

Das Leitbild fir berufliche Rehabilitation der Zukunft ist wesentlich durch die gesellschaftliche
und wirtschaftliche Entwicklung der nachsten Dekaden gepragt. Im Wesentlichen sind es
zwei pragnante Entwicklungslinien, die fir die Gestaltung des beruflichen Rehabilitationssys-
tems zentral sind: Unter dem Stichwort »demografischer Wandel« ist die erste Entwicklungs-
linie subsumiert. Der mit diesem demografischen Wandel verbundene drastische Rickgang
des Erwerbspersonenpotenzials, die »Alterung« der Belegschaften, die zur Finanzierung der
Sozialsysteme und speziell der Rente erforderliche Verlangerung der Lebensarbeitszeit so-
wie der daraus folgende Erhalt der Erwerbsfahigkeit alterer Arbeitnehmer haben auch unmit-
telbare Konsequenzen fur das berufliche Rehabilitationssystem. Berufliche Rehabilitation ist
nicht zuletzt ein dringend erforderliches Instrument der Sicherung von Arbeitsplatzen und
auch der Ruckfiihrung von Erwerbspersonen in das Beschaftigungssystem.

Unabhangig von der rein quantitativen Entwicklung des Arbeitskraftpotenzials ist der Wandel
der Arbeitswelt und die damit verbundene Wirkung auf die beruflichen Qualifikationsanforde-
rungen die zweite Entwicklungslinie, die das Bild der beruflichen Rehabilitation zukiinftig
mehr noch als heute pragen wird. Zunehmend hdhere Anforderungen an Wissen, Hand-
lungskompetenzen und Schlisselqualifikationen haben Einfluss auf die Qualifizierungspro-
zesse wahrend der beruflichen Rehabilitation. Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
sollen vor dem Verlust von Qualifikationen bewahren. Die Weiterfiihrung der Erwerbstatigkeit
an Stelle von Rente auch jenseits der 50 ist ein wesentlicher Beitrag zur Ausschopfung der
Lebensarbeitszeit.

Das Reha-System der Zukunft muss sich diesen beiden Entwicklungen stellen und zeitge-
malfe Antworten finden, wenn es in diesem veranderten gesellschaftlichen Umfeld und einer
sich wandelnden Arbeitswelt seine Funktion optimal erfillen will. Die Mdéglichkeiten oder
Chancen einer Erwerbsintegration — im Ubrigen nicht nur von behinderten oder von Behinde-
rung bedrohten Menschen — stehen und fallen mit der globalen Angebot-Nachfrage-Relation
am Arbeitsmarkt und den Passgenauigkeiten von angebotenen und nachgefragten Qualifika-
tionen. Flr die Erwerbsbeteiligung behinderter Menschen stellen sich diese beiden Entwick-
lungen noch eindringlicher dar, weil deren Erwerbsfahigkeit durch chronische Erkrankungen,
Unfalle oder Behinderungen eingeschrankt ist. Berufliche Rehabilitation hat das Ziel, die Be-
eintrachtigungen zumindest so weit zu kompensieren, dass eine normale Teilhabe am Ar-
beitsleben mdglich ist. Das System der beruflichen Rehabilitation muss deshalb zwangslau-
fig den Entwicklungen der Tatigkeitsstrukturen und des Arbeitskraftebedarfs Rechnung tra-
gen, wenn es erfolgreich sein will.

2.5.1 Demografische Entwicklung

Die sich augenblicklich abzeichnende demografische Entwicklung wird die Arbeitslandschaft
in Deutschland auf lange Sicht deutlich verandern, denn die Bevolkerung schrumpft und al-
tert (Ubersicht 1). Zum einen werden im Jahr 2050 deutlich weniger Menschen in Deutsch-
land leben — Prognosen gehen von 68 bis 74 Millionen Einwohnern aus (Statistisches Bun-
desamt, 2006), im Vergleich zu 82 Millionen im Jahr 2007. Denn seit GUber 30 Jahren werden
in Deutschland weniger Menschen geboren als versterben (Dorbritz et al., 2008). Durch Zu-
wanderungen wird diese Entwicklung, die sich in den nachsten Jahren noch verstarken wird,
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nicht mehr ausgeglichen (Dorbritz et al., 2008). Allein dies wird die Zahl der Personen, die
dem Arbeitsmarkt zur Verfigung stehen, reduzieren.

Zudem wird fur das Jahr 2050 ein deutlich anderer Altersaufbau vorhergesagt, als er sich
noch gegen Ende des letzten Jahrhunderts zeigte: Waren im Jahr 1980 noch 27 % der Be-
volkerung jinger als 20 Jahre, wird mit dem Geburtenmangel ihre Zahl bis zum Jahr 2050
deutlich sinken. Der prognostizierte Anteil liegt dann nur noch bei 15 % (Statistisches Bun-
desamt, 2006). Umgekehrt waren 1980 nur 16 % der Bevoélkerung Uber 65 Jahre alt, flr das
Jahr 2050 wird ein Anteil von 33 % vorausgesagt (Statistisches Bundesamt, 2006). Gleich-
zeitig steigt bis 2020 auch die absolute Zahl der 55- bis 64-Jahrigen an. Ab 2020 wird sie
wieder fallen, liegt allerdings im Durchschnitt immer noch auf einem héheren Niveau als heu-
te (Bach et al. 2009).

Ubersicht 1
Entwicklung der Bevolkerungszahl in Deutschland

Ab 2006 Ergebnisse der 11. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung

90.000.000

85.000.000

80.000.000 /-/\\
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65.000.000 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
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Bevolkerungsstand (Ost- und Westdeutschland)
Untergrenze der "mittleren™ Bevolkerung
=== QObergrenze der "mittleren" Bevolkerung

Quelle: Statistisches Bundesamt: Bevolkerung; 11. koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung;

Damit andert sich aber auch das Verhaltnis zwischen den Personen im erwerbsfahigen Alter
(15-67 Jahre) und den Jiingeren bzw. Alteren. So war beispielsweise im Jahr 2005 die Rela-
tion von Kindern unter einem Jahr (685.987) und Personen im Alter von 43 Jahren
(1.397.128) etwa 1:2 (Bach et al., 2009), 2050 wird sie noch etwa 1:1,6 betragen
(Statistisches Bundesamt, 2006). Auch die Zahl der dann 43-Jahrigen wird sich (abgesehen
von Zuwanderung und Sterbeféllen) halbiert haben. Damit werden sich insgesamt im Ver-
gleich zu heute immer weniger Menschen im erwerbsfahigen Alter befinden. Dem Arbeits-
markt von morgen stehen damit erheblich weniger Arbeitskrafte zur Verfugung.

Einige Faktoren dampfen die demografische Entwicklung ein wenig ab. Durch die Anderung
im Rentenrecht (»Rente mit 67«) wird mit einer hdheren Erwerbsbeteiligung Alterer zu rech-
nen sein (Ubersicht 2), und auch die Erwerbsbeteiligung von Frauen dirfte noch anwachsen
(Bach et al. 2009). Vor allem die Anhebung des faktischen Renteneintrittsalters wird zu ei-
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nem deutlichen Anstieg des Erwerbspersonenpotenzials fihren. Schatzungen gehen bis zum
Jahr 2030 von zwischen 1,2 und 3 Millionen zusétzlichen Erwerbspersonen aus (Fuchs,
2006, siehe auch Bach et al., 2009). Da aber ab 2020 die sogenannten Baby-Boomer-
Generationen (die geburtenstarken Jahrgange aus den 1950er und 1960er Jahren) langsam
aus dem Erwerbsleben ausscheiden, »schwindet dieser Berg zusatzlicher Arbeitskrafte wie-
der. ... Im Zeitraum 2040-2050 steigert deshalb die Rente mit 67 das Arbeitskraftepotenzial
nur noch um 1 bis 2 Millionen« (Bach et al., 2009: 43).

Ubersicht 2

Erwerbspersonenpotenzial bei Einfiihrung einer Rente mit 67

Annahmen: Jahrliche Nettozuwanderung 200.000

und steigende Potenzialerwerbsquoten von Frauen
Personen

in Tsd.
45.000 E Erwerbsquoten
Alterer ...
43.000
41.000 ... starkere
Zunahme (Variante 2)
39.000 J
... schwachere
37.000 Zunahme (Variante 1)
35.000 ... Referenzszenario

W ohne Rente mit 67

2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Quelle: Eigene Berechnungen © |IAB
Aus: Fuchs, Johann (2006): Rente mit 67. IAB Kurzbericht 16/2006

Ausgleichen kann dies den demografisch bedingten Riickgang des Erwerbspersonenpoten-
zials nicht, nur abbremsen (Bach et al. 2009). Auch immens hohe Zuwanderungsraten und
eine deutliche Erhéhung der Erwerbsbeteiligung von Frauen dirften diese Entwicklung nicht
vollig auffangen kdénnen. Unter den gegebenen Umstanden werden bis 2050 rund sieben
Millionen Arbeitnehmer weniger zur Verfugung stehen als heute. Dies ist fast ein Sechstel
der heute Erwerbstatigen.

Konsequenz dieser Entwicklungen auf dem Arbeitsmarkt ist, dass mehr Altere dem Arbeits-
markt zur Verfiigung stehen werden und es in den Betrieben mehr Personen jenseits der 50
als Jungere unter 30 Jahren geben wird. Mit steigendem Durchschnittsalter der Belegschaf-
ten wird unter den gegebenen Bedingungen auch der Anteil der gesundheitlich einge-
schrankten Mitarbeiter in den Unternehmen ansteigen. Diese werden haufiger, das zeigen
Studien und auch die Statistiken der Krankenkassen, unter physischen und psychischen Ar-
beitsbelastungen leiden. Die Arbeitsunfahigkeitszeiten steigen ab Mitte 40 exponentiell und
dauern zumeist langer als bei jingeren Altersgruppen (Ubersicht 4).

41



reha
Stellungnahme wissenschaftliche Fachgruppe RehaFutur

Ubersicht 3
Arbeitsunfdahigkeit nach Alter und Krankheitsarten

AU-Tage 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Alter
20 |
20-25 |
25-30 |
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35-40 | =
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a5-50 [ ==

50-55 [ [

ss-60 [ =
co-c4 [N [ ]

Herz-/ Atmungs- Ver- Muskeln/ Verletz. Psych.
Kreislauf system  dauung Skelett

Angaben in Prozent; Quelle: BKK Bundesverband, Faktenspiegel 2006; Daten BKK AU-Daten

Das aufgezeigte Entwicklungsszenario wirft Fragen und Anforderungen an alle im politischen
Feld aktiven Akteure auf, im Besonderen aber an die Praxis der betrieblichen Pravention,
das betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) sowie die berufliche Rehabilitation. Die
Arbeitskraft des Einzelnen zu erhalten bzw. diesen nach einer Erkrankung durch BEM und
durch berufliche Rehabilitation wieder in das Erwerbspersonenpotenzial zuriickzuflhren, ist
ein Gebot sowohl aus unternehmerischer als auch aus volkswirtschaftlicher Perspektive.
Dies gilt im gleichen Mal} fur Arbeitslose.

2.5.2 Veranderungen der Arbeitslandschaft

Welche Qualifikationen in Zukunft in der Bundesrepublik Deutschland nachgefragt werden,
ist eine Frage, die Politik und Forschung seit Jahren beschéftigt. Die Prognosen und Projek-
tionen Uber die Jahre hinweg kommen immer zur gleichen Aussage: Die Tatigkeitsstrukturen
im rohstoffarmen Hochlohnland Deutschland haben sich in den letzten Jahren schon veran-
dert und werden sich weiter verandern. Arbeitsplatze im Bereich der Hilfs- und der einfachen
Fachtatigkeiten werden immer weniger, qualifizierte und hochqualifizierte (Fach-) Tatigkeiten
hingegen werden immer mehr Raum einnehmen. Damit entsteht ein steigender Bedarf an
Personen mit hoher Qualifikation, wahrend die Nachfrage nach gering qualifizierten Arbeits-
kraften weiter sinkt.
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Ubersicht 4

Anteil der Erwerbstatigen in den Sektoren 2005 und 2025

— Anteile in Prozent —
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Quelle: IAB- Kurzbericht 26/2007

Prognosen des IZA (Bonin et al., 2007) wie auch des IAB (Schnur/Zika, 2007) vermelden
einen hohen Bedeutungsverlust flr den primaren Sektor der Beschaftigung (Landwirtschaft,
Bergbau) sowie leichte EinbuRen im sekundaren Sektor (Waren produzierendes Gewerbe).
Der tertidre Sektor (Dienstleistungen) wird immer weiter an Bedeutung gewinnen (Ubersicht
4). Im Bereich der Land- und Forstwirtschaft ist mit einem weiteren Beschaftigungsabbau zu
rechnen (Schnur/Zika, 2007). Gleiches gilt flir den Bergbau, vor allem aber fir das verarbei-
tende Gewerbe. Zurlickgehen wird auch der Anteil der Beschaftigten im Handel, in der 6f-
fentlichen Verwaltung sowie in Branchen, die innerhalb des Dienstleistungsgewerbes pro-
duktivitatsstark sind, wie das Kredit- und Versicherungsgewerbe. Beschaftigungsgewinne
hingegen werden bei den unternehmensbezogenen Dienstleistungen (wie Softwarehauser,
Forschung und Entwicklung, Wirtschaftsprifung oder Unternehmensberatung) erwartet
(Schnur/Zika, 2007). Gleiches gilt fir die Beschaftigung im Gesundheits- und Sozialwesen
sowie fur die sonstigen offentlichen und privaten Dienstleister.

Die Folgen dieser Entwicklung liegen auf der Hand: Die Zahl von Einfacharbeitsplatzen wird
weiter sinken, wahrend der Bedarf an gut qualifizierten Arbeitskraften zunimmt. Die Anforde-
rungen an den einzelnen Erwerbstatigen sind in den letzen Jahren gestiegen und steigen
weiter. Wir leben in einer Wissens- und Dienstleistungsgesellschaft, die gering Qualifizierten
nur wenig Platz lasst (Allmendinger/Rauch, 2005). Der Zusammenhang von Bildungsniveau
und Erwerbsbeteiligung ist offensichtlich: So lag im Jahr 2005 die Arbeitslosenquote von
Menschen ohne Berufsabschluss bei 26 %, diejenige von Lehr- und Fachschulabsolventen
bei 9,7 %, wahrend sie bei Hoch- und Fachhochschulabsolventen nur 4,1 % betrug (Biersack
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et al., 2008). Diese qualifikationsspezifischen Beschaftigungsrisiken werden in Zukunft noch
weiter auseinander klaffen.

Will man den steigenden Qualifikationsanforderungen gerecht werden und die Beschafti-
gungsrisiken minimieren, ist die Entwicklung eines entsprechend qualifizierten Erwerbsper-
sonenpotenzials eine kontinuierliche volkswirtschaftliche Zukunftsaufgabe. Ein rohstoffarmes
Land wie Deutschland ist auf die hohe Qualifikation seiner Erwerbspersonen angewiesen,
um marktfahig zu bleiben. Bildungspolitik zielt zwar auch auf Hochqualifizierte und die Forde-
rung von Begabten ab, allein die immer weiter steigenden Anforderungen an die einzelnen
Arbeitstatigkeiten zeigen dies. Aber sie darf hier nicht stehen bleiben. Sie muss sich auch die
Vermeidung von Bildungsarmut als Ziel setzen, denn diese fihrt oft in finanzielle Armutsla-
gen und soziale Ausgrenzung.

Um so mehr irritiert, dass die jahrzehntelange Bildungsexpansion in Deutschland mit Beginn
der 1990er Jahre zu einer Bildungsstagnation geworden ist. Bis dahin hatte sich der Anteil
der Ungelernten massiv reduziert, wahrend im Gegenzug der Anteil der Qualifizierten stieg.
Diese Entwicklung ist unterbrochen. So sind laut Mikrozensus im Jahr 2005 15% der Er-
werbstatigen ohne Berufsabschluss (Reinberg/Hummel 2007), obwohl der zukiinftige Bedarf
an gering qualifizierten Arbeitnehmern weiterhin sinken wird. Daraus resultiert eine Ange-
bots-Nachfrage-Schere, die auch fur die ndchste Zukunft keine Verbesserung der Lage von
gering Qualifizierten erwarten Iasst.

2.5.3 Schlussfolgerungen fur die berufliche Rehabilitation

Vor dem Hintergrund einer veranderten Arbeitslandschaft muss auch die besondere Lage
der behinderten und der von Behinderung bedrohten Menschen eingeordnet werden. Arbeit-
nehmer, die ihren gelernten Beruf nicht mehr austiben kdnnen, verlieren die Moglichkeit, ihre
beruflichen Qualifikationen zu verwerten. Sie geraten damit rasch in ein Konkurrenzverhalt-
nis zu gering qualifizierten Arbeitnehmern. Durch die Vermittlung einer neuen oder ange-
passten Berufsqualifikation im Rahmen einer beruflichen Rehabilitation wird die Chance zur
Wiedereingliederung in den qualifizierten Arbeitsmarkt eréffnet.

Berufliche Bildung, sei es in Form einer Teilqualifizierung, einer Qualifikationsanpassung
oder einer Umschulung, kommt eine zentrale Rolle fiir die nachhaltige Teilhabe am Arbeits-
leben zu. Eine gelungene berufliche Rehabilitation vermittelt das notwendige Rustzeug, um
diesen Anforderungen gerecht zu werden, maoglichst bis zum Ende des regularen Rentenein-
trittsalters. Nur so lassen sich ein Ausschluss aus dem Erwerbsleben und Einbul3en bei der
Alterssicherung, im schlimmsten Fall Altersarmut bekdmpfen. Das berufliche Reha-System
der Zukunft hat die zentrale Funktion, diese Beschaftigungsfahigkeit von beeintrachtigten
Arbeitnehmern zu sichern. Berufliche Rehabilitation stellt insofern einen Eckpfeiler des euro-
paischen Konzepts von Employability dar, das aus Gesundheitspravention, Rehabilitation
und Qualifikation besteht.

Angesichts der demografischen und wirtschaftlichen Entwicklung sind Alter, Gesundheit und
Qualifikation SchlUsselfaktoren der beruflichen Integration. Darin liegen Chancen und Mog-
lichkeiten der beruflichen Rehabilitation. Das Reha-System muss diesen gestiegenen Anfor-
derungen Rechnung tragen. So kdnnen beispielsweise eine starkere betriebliche Ausrich-
tung, Modularisierung und Individualisierung der beruflichen Rehabilitation und eine Verzah-
nung mit dem betrieblichen Eingliederungsmanagement einen Beitrag dazu leisten, die be-
rufliche Integration von gesundheitlich beeintrachtigten und behinderten Menschen zu star-
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ken. Erforderlich ist aber auch ein wesentlich starkeres Einbeziehen von Personen jenseits
der 40 in das System beruflicher Rehabilitation.

Starker als dies in den zurlckliegenden Jahrzehnten gesehen wurde, bildet die berufliche
Rehabilitation der Zukunft einen Baustein der Beschaftigungsfahigkeit und des lebenslangen
Lernens. Rehabilitation heil3t insofern mehr als nur den Rehabilitanden in »irgendeine« Er-
werbsarbeit zurickzufihren — sie heil3t Sicherung der Entwicklungsfahigkeit des Arbeitneh-
mers in einer sich wandelnden Erwerbsgesellschaft.

2.6 Rehabilitation bei einzelnen Rehabilitationstragern
-Strukturen im Zeitverlauf-

Das Rehabilitationssystem der Zukunft kann nicht losgelést von der strukturellen Ist-Situation
betrachtet werden. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA), auch als berufliche Re-
habilitation bezeichnet, werden von den unterschiedlichsten Tragern beruflicher Rehabilitati-
on erbracht. Bei allen Kostentragern haben sich in den letzten Jahren deutliche Verande-
rungen ergeben. Exemplarisch wird dies im Folgenden fir die Rehabilitationstrager Bundes-
agentur fur Arbeit, Deutsche Rentenversicherung Bund und Deutsche Gesetzliche Unfallver-
sicherung dargelegt, soweit die Daten dem 6ffentlichen Diskurs zur Verfligung stehen.

2.6.1 Berufliche Rehabilitation im Rahmen der Bundesagentur fur Arbeit
sowie der Trager der Grundsicherung

2.6.1.1 Anerkennung als beruflicher Rehabilitand

Die Bundesagentur fur Arbeit ist, was die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben betrifft,
mit einem Budget von 2,175 Milliarden Euro der gréfite Rehabilitationstrager. Die Rechts-
grundlage fur Teilhabeleistungen der Bundesagentur fir Arbeit bzw. die Grundsicherungs-
stellen sind das Dritte Sozialgesetzbuch SGB Ill in Verbindung mit dem Neunten Sozialge-
setzbuch SGB IX sowie das Zweite Sozialgesetzbuch SGB |l in Verbindung mit dem SGB III.
Vor einer Forderung durch rehabilitationsspezifische oder allgemeine arbeitsmarktpolitische
MalRnahmen im Rahmen beruflicher Rehabilitation steht in beiden Rechtskreisen die Aner-
kennung als Rehabilitand nach § 19 SGB Ill. Dabei ist zu beachten, dass die Bundesagentur
fur Arbeit die Status-Anerkennung fir Arbeitslosengeld-lI-Empfanger durchfiihrt, da sie auch
Trager beruflicher Rehabilitation flr diejenigen Personen ist, die sich im Rechtskreis des
SGB Il befinden.’

Die Zahl der anerkannten Rehabilitanden im Bereich der beruflichen Wiedereingliederung
ging in den letzten Jahren kontinuierlich zurlck, mit einer Stabilisierung in den Jahren 2007
und 2008 (Ubersicht 1).° So wurden im Jahr 2008 13.895 Personen im Rechtskreis SGB |l
und 8.482 Personen im Rechtskreis SGB |l als berufliche Rehabilitanden anerkannt.”

® Daten aus dem bereich des SGB Il beinhalten hier und im Folgenden ausschlie3lich solche der Arbeitsgemein-
schaften und getrennten Tragerschaften, nicht aber Daten von den zugelassenen kommunalen Tragern.

"% Dies gilt, allerdings in deutlich geringerem Male, auch fir die berufliche Ersteingliederung (vgl. Rauch et al.,
2008).

" Daten zur beruflichen Rehabilitation im Rahmen der Bundesagentur fir Arbeit sind zu finden unter:
http://www.pub.arbeitsagentur.de/hst/services/statistik/detail/n.html
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Ubersicht 1

Anerkennung als Rehabilitand bei der Bundesagentur fur Arbeit,
Wiedereingliederung, 2002 bis 2008 nach SGB Il und SGB lli

11 SGB Il
' SGB I
8
4.589 10.538
.9 g 8.748 8.482
3
.5 3 .8
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Quelle: ANBA Jahreszahlen; Arbeitsmarkt in Zahlen;
Forderstatistik, DWH der BA, eig. Berechnungen des IAB

Diesen Rickgangen liegt ein Ursachengeflecht zugrunde. So wandelt sich die Arbeitswelt
langsam, aber bestandig (siehe hierzu auch Kapitel 2.5). Mittelfristig andern sich sowohl die
Tatigkeiten und die Arbeitsbedingungen als auch die Art und Struktur der auftretenden
Krankheiten. Neben den klassischen arbeitsmedizinischen Stressoren wie Larm, Hitze,
Staub, Dampfe, Nasse und einseitigen koérperlichen Belastungen treten vermehrt psychische
Belastungen auf (Greiner, 2001). Die friher »typischen« Krankheitsfalle wie »Handwerker
mit Rickenleiden« werden hingegen weniger. Aber auch diese Verschiebung in der Struktur
der Krankheiten durfte nur einen Teil der ricklaufigen Anerkennungen als beruflicher Reha-
bilitand erklaren.

Ein weiterer méglicher Grund fir den Riickgang ist die Anderung in der Sozialgesetzgebung.
Im Jahr 2003 begann die grundlegende Reform der Arbeitsmarktpolitik mit dem Beginn der
Hartz-Reformen und der darin enthaltenen geanderten arbeitsmarktpolitischen Instrumente
und organisatorischen Vorgaben, aber auch der Neuausrichtung der Bundesagentur fiir Ar-
beit (Schneider et al., 2006); (Kruppe, 2006).

Die vierte Hartz-Reform flhrte das Sozialgesetzbuch Il »Grundsicherung fiir Arbeitsuchen-
de« (SGB Il) ein. Mit dieser Implementierung im Jahr 2005 hat sich — wie in Kapitel 2.1 be-
schrieben — der Zugangsprozess in die berufliche Rehabilitation einschlie3lich der zustandi-
gen Institutionen und Ansprechpartner geandert. Zwei Studien deuten hier auf einen Zu-
sammenhang mit der Ruckentwicklung der Anerkennungen als Rehabilitand hin. Zum einen
sind dies Ergebnisse des Untersuchungsfeldes 2 im Rahmen der § 6¢ (SGB Il)-Forschung;
hier werden als Hauptprobleme sowohl das Diagnostizieren potenzieller Rehabilitanden sei-
tens der Fachkrafte in den SGB-II-Institutionen als auch finanzielle Restriktionen seitens der
SGB ll-Institutionen thematisiert (ISR/infas/WZB, 2008).
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Diese auf einer schmalen empirischen Basis gewonnenen Hinweise werden durch eine
explorative, qualitative Studie des IAB mit einer leitfadengestutzten Befragung in Arbeits-
agenturen und zugelassenen kommunalen Tragern bestatigt (Rauch et al., 2008). Hier wer-
den die Riickgange bei der Anerkennung als Rehabilitand einem Ursachengeflecht zuge-
schrieben. Dieses besteht sowohl aus organisationalen Vorgaben sowie aus der Umsetzung
der Vorgaben durch die Vermittler: Neben der Problematik der Erkennung eines mdglichen
Rehabilitationsbedarfs steht die im SGB Il verankerte Definition der »Erwerbsfahigkeit« einer
moglichen weiteren Prifung entgegen, denn »erwerbsfahig« suggeriert die Fahigkeit der
Ausubung irgendeiner Tatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Gleiches gilt fur die vor-
herrschende Handlungsmaxime einer schnellen Vermittlung in irgendeine Tatigkeit auf dem
Arbeitsmarkt, wahrend bei Menschen mit Behinderungen die Beratungs- und Qualifizie-
rungsbedarfe oft aufwendig und zeitraubend sein kénnen. In Konsequenz dessen wird eine
Prifung eines Rehabilitationsbedarfs zum Teil nicht in Erwagung gezogen.

2.6.1.2 Strukturmerkmale beruflicher Rehabilitanden?

Unter den Personen, die bisher als beruflicher Rehabilitand nach § 19 SGB IIl anerkannt
wurden, finden sich mehr Manner als Frauen (Ubersicht 2). Fir das Jahr 2007 weist die Sta-
tistik eine Relation von 58 % Manner zu 42 % Frauen aus. Unterschiede bei den Zugangen
nach Rechtskreisen finden sich hierbei nicht (SGB Ill: 57 % zu 43 %; SGB II: 59 % zu 41 %).
Im Zeitverlauf scheint sich das Geschlechterverhaltnis allerdings langsam anzugleichen: Im
Jahr 2005 (regelkreistibergreifend) waren noch 61 % der Zugange mannlichen Geschlechts
und 39 % weiblich.

"2 Hier und im Folgenden: Zugangszahlen
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Ubersicht 2

Zugange in berufliche Wiedereingliederung
bei der Bundesagentur fiir Arbeit, in den Jahren 2005 bis 2007,
nach Geschlecht und Rechtskreis

25000 - 1 Mannlich

[ 1 Weiblich
20000 |
15000 -
10000 -

5000 - “
0 i

SGBIIl +1I SGB Il SGB Il SGB Il SGB I
2005 2006 2007

Quelle: DWH der BA, eig. Berechungen des IAB
Ergebnisse auf Basis der Forderdaten aus den BA-Systemen, ohne Forderinformationen z.k.T.
Fiir das Jahr 2005 erscheint eine Auswertung getrennt nach Regelkreisen nicht sinnvoll.

46 % aller Zugange in Wiedereingliederung litten im Jahr 2007 an einer psychischen, geisti-
gen oder neurologischen Erkrankung oder einer Erkrankung der Sinnesorgane; 40 % an ei-
ner Erkrankung des Bewegungsapparates (Ubersicht 3). Diese Anteile sind tber die Jahre
relativ stabil geblieben.
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Ubersicht 3

Zugdnge in berufliche Wiedereingliederung
bei der Bundesagentur fiir Arbeit, in den Jahren 2005 bis 2007,
nach Art der Behinderung/Einschrankung und Rechtskreis

2 L1 1]

| | ‘ | ‘ ‘ ‘

SGEBIIl+1I SGE Il SGEB Il SGB Il SGB Il

2005 2006 2007

I psych., geistige, neurol. Erkr. und Erkrankungen der Sinnesorgane
[0 Erkrankung des Bewegungsapparates
[0 Innere Erkrankungen, Suchterkrankungen und sonstige Erkrankungen

Quelle: DWH der BA, eig. Berechungen des IAB
Ergebnisse auf Basis der Férderdaten aus den BA-Systemen, ohne Férderinformationen z.k.T.
Fiir das Jahr 2005 erscheint eine Auswertung getrennt nach Regelkreisen nicht sinnvoll.

In Bezug auf die Erkrankungsarten finden sich leichte Unterschiede zwischen den Rechts-
kreisen. Die Gruppe der Rehabilitanden mit psychischen und neurologischen Erkrankungen
ist mit 53 % im SGB Il -Bereich haufiger vertreten als im SGB lll-Bereich (41 %). Demgegen-
Uber findet sich eine zweite Erkrankungsgruppe mit den kérperlichen Beeintrachtigungen mit
33 % seltener im Rechtskreis SGB Il. Innere Erkrankungen, Suchterkrankungen und sonsti-
ge Erkrankungen sind hingegen Uber die Rechtskreise gleich verteilt.

Die Altersverteilung der Rehabilitanden lasst einen Schwerpunkt erkennen: Eher jingere
Personengruppen bis 39 Jahre (Zeitpunkt der Anerkennung als Rehabilitand) machen bei
beruflichen Rehabilitanden den Grofteil der Falle aus. Allerdings hat hier in den letzten Jah-
ren eine leichte Verschiebung stattgefunden. Die Rehabilitanden sind heute zum Zeitpunkt
der Anerkennung im Durchschnitt alter. Im Jahr 2005 waren noch 29 % unter 25 Jahren, ge-
folgt von 25- bis 29-Jahrigen mit 28 % und 30- bis 34-Jahrigen mit 19 % (Ubersicht 4). Un-
terschiede zwischen den Rechtskreisen zeigten sich nur in geringem Malle bei der Alters-
gruppe 25-29 Jahre (SGB llI: 27 %; SGB Il: 30 %). Im Jahr 2007 fanden sich mit 23 % deut-
lich weniger Rehabilitanden unter 25 Jahre, wahrend alle anderen Altersgruppen leichte Zu-
wachse erfuhren. Weiterhin werden hier die Unterschiede zwischen den Rechtskreisen deut-
licher, vor allem bei der jungsten Altersgruppe (SGB Ill: 26 %; SGB II: 17 %).

Zudem steigt im Zeitverlauf, allerdings nur moderat, der Anteil von Personen ab 40 an. Wa-
ren es 2005 noch 12,8 %, stieg die Anzahl bis 2007 auf 15,3 % an. Dies entspricht aber nicht
dem Anteil, den die Altersgruppe ab 40 Jahren an allen Arbeitslosen hat. 2007 war dies et-
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was Uber die Halfte aller Arbeitslosen (54 %). Dies ist wohl hauptsachlich der Tatsache ge-
schuldet, dass diejenigen, die vor ihrer Arbeitslosigkeit insgesamt 15 Jahre sozialversiche-
rungspflichtig beschaftigt waren, in die Zusténdigkeit der Deutschen Rentenversicherung
fallen.

Ubersicht 4

Zugange in berufliche Wiedereingliederung bei der Bundesagentur fir Arbeit in den
Jahren 2005-2007, nach Altersgruppen und Rechtskreis, in %

| Altersaruppen I Insgesamt SGB IIl_SGBI|
| I 2005 |
Unter 25 Jahre 29,3 - -
25-29 Jahre 27,7 - -
30-34 Jahre 19,2 - -
35-39 Jahre 10,9 - -
40-44 Jahre 6,7 - -
45-49 Jahre 3,7 - -
50 Jahre und alter 24 - -
L= I 22.966 - =
| I 2006 |
Unter 25 Jahre 29,0 29,0 29,2
25-29 Jahre 27,5 27,6 274
30-34 Jahre 19,1 19,1 19,0
35-39 Jahre 11,4 10,9 12,0
40-44 Jahre 7,1 7,0 7.1
45-49 Jahre 3.7 3.7 3.5
50 Jahre und alter 2,3 2,6 1,8

[ = | 25.069 14.531 10.538 |
| | 2007 |
Unter 25 Jahre 22,8 26,2 17,5
25-29 Jahre 29,3 28,1 31,0
30-34 Jahre 21,1 20,3 22,3
35-39 Jahre 11,7 10,9 12,8
40-44 Jahre 7.9 71 9,0
45-49 Jahre 4,5 44 4,6
50 Jahre und 3lter 2,9 2,9 2,8

| v= [ 22.120 13.372  8.748 |

Quelle: DWH der BA, eig. Berechnungen des IAB
Ergebnisse auf Basis der Forderdaten aus den BA-Systemen, ohne Forderinformationen zk.T.
Firdas Jahr 2005 erscheint eine Auswertung getrennt nach Regekreisen nicht sinnvoll.
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2.6.1.3 MaRnahmen der beruflichen Rehabilitation™

Die Mallnahmen im Rahmen beruflicher Rehabilitation werden an unterschiedlichsten Lern-
orten durchgefiihrt. Vier von zehn MalRnahmen fanden im Jahr 2007 bei sonstigen Tragern
statt, gefolgt von Berufsforderungswerken und der Werkstatt fur behinderte Menschen als
zweit- und dritthaufigste Lernorte. Allerdings zeigen sich deutliche Unterschiede bei den
Rechtskreisen (Ubersicht 5). Rehabilitanden im Rechtskreis SGB Il finden sich anteilsmaRig
eher in Berufsfoérderungswerken als in Werkstatten oder Betrieben wieder. Allerdings werden
in beiden Rechtskreisen die Mallhahmen anteilsmaRig am haufigsten bei sonstigen Tragern
durchgefihrt.

Ubersicht 5

Bestande in MaBnahmen beruflicher Rehabilitation im Rahmen der
Wiedereingliederung bei der Bundesagentur fur Arbeit in den Jahren
2005-2007, nach Lernort und Rechtskreis, in %

i

|
L]

E 1 - = - = =
2005: SGEB I + I 2006: SGB Il 2006: SGB Il 2007: SGB lll 2006: SGB Il
Il Betrieb M Einrichtung der Kategorie II I'l sonstige Triger
Berufsbildungswerk I1 Werkstatt fiir behinderte Menschen
Berufsforderungswerk auBerbetriebliche Einrichtung

Quelle: Arbeitsmarkt in Zahlen, Forderstatistik. Ergebnisse auf Basis der Forderdaten aus
den BA-Systemen, ohne Férderinformationen z.k.T.
Fur das Jahr 2005 erscheint eine Auswertung getrennt nach Regelkreisen nicht sinnvoll.

Zudem hat es in den letzten Jahren eine Verschiebung innerhalb der Ausbildungsanteile bei
den jeweiligen Ausbildungsstatten gegeben (Ubersicht 5). Fand im Jahr 2005 (SGB Il und
SGB Ill) noch knapp jede funfte Ausbildung in einem Berufsforderungswerk statt, waren es
2007 im Bereich des SGB Ill nur noch 14 % (SGB Il: 24 %). Auch die Zahl der MaRnahmen
bei den sonstigen Tragern ist von 48 % (SGB Il + SGB lll) auf 39 % (SGB Ill) gesunken.
Deutlich angestiegen ist hingegen die Zahl der MalRnahmen im Eingangsbereich einer Werk-
statt fur behinderte Menschen, von 21 % (SGB Il + SGB Ill) auf 34 % (SGB Ill; 19 % im
SGB ).

Der Schwerpunkt bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben liegt bei rehabilitationsspezi-
fischen MalRnahmen zur Aus- und Weiterbildung, die nachsthaufige Malnahmekategorie

3 Hier und im Folgenden: Bestandszahlen. Zu beachten ist zudem, dass die Anzahl der Manahmen nicht gleich
der Anzahl von Personen sein muss, da eine Person in einem Jahr auch mehrere MaRnahmen durchlaufen kann.
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sind individuelle rehabilitationsspezifische MaRnahmen (Ubersicht 6). Allerdings erfolgte hier
in den Jahren 2005 bis 2007 eine Akzentverschiebung. Waren im Jahr 2005 noch zwei Drit-
tel aller MalRnahmen solche zur Aus- und Weiterbildung, lag ihr Anteil 2007 noch bei 64 %.
Der Anteil individueller rehabilitationsspezifischer MalRnahmen hingegen hat sich von 18 %
auf 28 % erhoht.

Ubersicht 6
Mafnahmen beruflicher Rehabilitation bsi der Bundesegentur fiir Arbeit in den Jahren 2005-2007,
nach Geschlecht und Rechtskrsis, in %, 12-Monatsdurchschnittswerte
| | (2005 ] | 2006 ] | 2007 ]
[ | [scemi+n | [nsgesamt seBW  sean | |insgessmt seAM  SGBI |
I [ | Insgesamt I
Benufsvarbereitende Mallnshman i 1 1 1 i} T T
Féfrderung der Benufsaushildung Benachtalligter 1 1 1 3 2 1
Individuelle sunstige Malnahmen t 1 1 1 0 D
Reha Aus- und Weiterbildung 72 &6 63 78 €4 8D 74
Individuelle rehaapezifische Malinshmen 18 23 29 15 28 33 20
Eingliederungazuschilsse fiir Schwerbehindearte 4 3 4 z 3 3
Arbeitgeberzuschiissa Reha 1 1 1 1 1 1 1
Eignungsfeststellung/Trainingsmaknahmen Rena 2 1 1 3 1 1
Scnstiges © o 0 a a 0 0 0
|N= | J6.930 25.6816 22.268 7.352 24.158 15.866 9.2?0'
I I I Fraucn |
Benufsvarbereitende Malinehmen T 1 1 z 1 1
Ftrderung der Berufsausbildung Banachtalligter t 1 1 2 1 1
Individuelle sonatige Masanahmen t 1 1 1 0 D
Reha Aus- und Waiterbildung 70 L] &1 74 62 [:]
Individuelle rehaspezifischa Maftnahmen 20 oed 30 15 30 31
Eingliederungszuschisse fir Schwerbehindere * Kl 4 2 3 3
Arbeitgeberzuschiisse Reha 1 1 1 1 1 1
Eignungsf llung/Trainingsmatnah Reha 2 1 1 3 1 1
| Sonstiges © g a g a 0 g
[w= | [ 1327 70.92 370 2,551 9805 aird  3337]
i I
| | | Id&nner |
Berufsvarbereilende Mallnahmen T 1 1 1 1 1 1
Férderung der Berufeaushildung Benachtailighar T 1 1 3 2 1
Individuelle sonstige Malnahnmen 1 1 1 1 0 [}
Reha Aus- und Weiterbildung 73 ar L] 4 65 61 7
Individuelle rehaspazifischa Mafinahmen 17 24 27 14 7 32 19)
Eingliederungszuschiisse fiir Schwerbshinderts 4 3 4 2 3 3
Arbeitgebarzuschiless Raha t 1 1 1 1 1 1
Eignungsfesistallung/Trainingsmainzhmen Reha 2 1 1 3 1 1
| Scnstiges ™ a a a a 0 a a
[w= | [ 2388 76698 15896 4807 75,69 9773 5938
“EQ\, Arhaitsassistorz, sanstga Reha-Loigtungan 4 '
Qualls: DWH der BA. aig. Ssrechru-gen das |AS
7 @l Basls dar Buk dam BA-Sy ahna anzk.T.
Fir das Jahr 2005 @ine AL trarmit risch dsen nic simvoll,

Gleichzeitig finden sich hier Unterschiede in der MaRnahmenverteilung zwischen den
Rechtskreisen (Ubersicht 6): Im Bereich des SGB Il liegt der Anteil der individuellen rehabili-
tationsspezifischen MalRnahmen bei einem Drittel aller Malinahmen, im SGB Il-Bereich ist
dies nur jede funfte Malnahme. Dafiur finden hier 71 % aller Ma3nahmen im Bereich der
rehabilitationsspezifischen MaRnahmen zur Aus- und Weiterbildung statt, im Bereich des
SGB Il sind dies 60 %. Geschlechtsspezifische Unterschiede einer Forderung zeigen sich
hingegen nicht.

Zudem zeigen sich altersabhangige Férdermuster (Ubersicht 7). Bei jlingeren Altersgruppen
dominieren Mallnahmen der Reha- Aus- und Weiterbildung. Bei den Uber 40-Jahrigen nimmt
der Anteil der Rehabilitanden in diesen Mallnahmen ab. Dies gilt vor allem fur den Bereich
des SGB Ill. Hier ist bei den Uber 45-Jahrigen nur noch jeder fiinfte in solch einer Mal3nah-
me, im Vergleich zu 46 % im Rechtskreis SGB Il. Damit geht einher, dass bei den unter 25-
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Jahrigen neben dieser Art der Férderung noch berufsvorbereitende Malknahmen sowie die

Forderung der Berufsausbildung eine gewisse Rolle spielen.

Ubersicht 7
Malinahmen beruflicher Rehabilitation bei der Bundesagentur fur Arbeit im Jehr 2007,
nach Alter und Rechtskreis, in %, 12-Monatsdurchschnittswerte
Unter25 o 59  3p34 3539 4p44 99Jahre
Insgesamt _.Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre  und alter
| Il Insgesamt [
Berufsvorbereitende Mafinahmen 1 2 1 0 1] ] 0
Férderung der Berufsaushildung Benachteiligter z 3 1 0 0 a ]
Individuelle sonstige Mafnahmen 0 2 0 o 0 Q 0
Reha Aus- und Weiterbildung 64 €3 73 70 60 48 26
Individuelle rehaspezifische Malnahmen 28 21 21 25 35 47 a7
Eingliederungszuschilsse fiir Schwerbsehinderts 3 3 3 2 2 3 4
Arbeitgsberzuschiisse Reha 1 2 1 1 0 a a
Eignungsfeststellung/Trainingsmaknahmen Reh 1 2 1 1 1 1 1
Sonstiges” ‘1 0 D 0 0 ] a 0
|N= || 25.156 5.479 7.961 8.325 3.0956 1.834 1.463_I
| ” darunter: |
| Il SGB Il [
Berufsvorbereitende MaBnahmen 1 1 0 0 ] a 0
Férderung der Berufsaushildung Benachteiligter 1 2 1 0 0 a 0
Individuelle sonstige MaRnahmen 0 1 0 0 0 a Q
Reha Aus- und Weiterbildung 60 63 71 67 52 39 19
Individuelle rehaspezifische MaRnahmen 33 22 23 29 44 57 75
Eingliederungszuschisse fir Schwerbehinderts 3 5 2 2 2 2 4
Arbeitgeberzuschiisse Reha 1 2 1 1 0 a 0
Eignungsfeststellung/Trainingsmaknahmen Reh 1 2 1 1 1 1 1
Sanstiges” 1 0 0 0 0 ] 0 0
(= [ 75886 3837 4818 3,180 1.803 1.766 7074 |
| Il scBRII |
Berufsvorbereitende Manahmen 1 2 1 1 1 1 1
Férderung der Berufsaushildung Benachteiligter 2 12 1 0 0 a 0
Individuelle sonstige MaRnahmen 0 2 0 0 0 a 0
Reha Aus- und Weitarbildung 71 61 77 76 73 65 46
Individuelle rehasperzifische Maknahmen 20 16 16 18 22 28 47
Eingliederungszuschiise fir Schwerbahinderts 3 3 3 2 2 3 %
Arbeitgeberzuschiisse Reha 1 1 1 1 o a 0
Eignungsfesistellung/Trainingsmaknahmen Reh 2 2 2 2 2 2 2
Sanstiges” 1 0 0 0 0 ] 0 0
(= | 9270 | 7641 | 3142 | 2737 | 7.292 | 669 | 380 |

VEQY, Arboitsassistonz, sonstige Reha-Leistungen
Qualle: DWH der BA, eig. Berachnungan des IAB
Frgsbnisse aut Basis der Firdendaten aus den BA-Systemen, ohne Fonderinformationen z.k.T.

Der Anteil individueller rehabilitationsspezifischer MaRhahmen an der jeweiligen Altersgrup-
pe hingegen nimmt mit steigendem Alter stetig zu. Bei den Uber 45-Jahrigen liegt im Bereich
des SGB Il der Anteil bei 75 %. Im Rechtskreis SGB Il ist es knapp die Halfte der 45-
Jahrigen und Alteren, wobei sich dieser Anteil im Vergleich zur vorherigen Altersgruppe (40
bis unter 45 Jahre) fast verdoppelt hat.

Insgesamt betrachtet treten in den letzten Jahren neben dem Rickgang der Statusanerken-
nung »beruflicher Rehabilitand« Akzentverschiebungen nach Art der geférderten Mal3nahme
und der Lernorte, an denen diese Malinahmen durchgefiihrt werden, auf. Die Griinde durften
in dem eingangs erwahnten Ursachengeflecht mit den Anderungen in der Sozialgesetzge-
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bung wie der Neuausrichtung der Bundesagentur fiir Arbeit und der Einfiihrung des SGB I
zu finden sein, wie auch in finanziellen Erwagungen (siehe Kapitel 2.6.5).

2.6.2 Berufliche Rehabilitation im Rahmen der Deutschen Rentenversi-
cherung

2.6.2.1 Leistungsumfang

Die Deutsche Rentenversicherung ist mit Ausgaben von 4,86 Milliarden Euro (2007) einer
der groRen Rehabilitationstrager. Von diesem Budget entfallen rund zwei Drittel auf medizi-
nische Rehabilitationsleistungen. Fur Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben wurden 2007
1,06 Milliarden Euro eingesetzt. Damit ist die Rentenversicherung der zweitgrofte Kosten-
trager fur berufliche Rehabilitation (vgl. auch Kapitel 2.6.5).

Die Leistungsstatistiken der Deutschen Rentenversicherung weisen eine kontinuierliche
Steigerung der Antragszahlen und Bewilligungen von LTA in den letzten anderthalb Jahr-
zehnten aus. Die Anzahl der Antrage hat sich zwischen 1991 und 2007 von rund 145.000 auf
rund 387.000 im Jahr 2007 mehr als verdoppelt (Ubersicht 8). Die Antragsentwicklung wird
mit der Altersstruktur und der gesundheitlichen Beeintrachtigung der Versicherten sowie mit
Veranderungen auf dem Arbeitsmarkt und der demografischen Entwicklung erklart
(Thode/Klosterhuis/Hansmeier, 2004). Ausgehend von der demografischen Entwicklung wird
ein weiteres Ansteigen der Antragszahlen in den nachsten Jahren erwartet.

Ubersicht 8

Antrage, Bewilligungen und abgeschlossene LTA bei der Deutschen
Rentenversicherung Bund in den Jahren 2004 bis 2007

400000 387153
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—k— Antrige —#— Bewilligte Antrige —l— Abgeschlossene LTA

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Reha-Antrags-/Erledigungsstatistik, verschiedene Jahrgange,
Rehabilitation, verschiedene Jahrgange; http://forschung.deutsche-rentenversicherung.de/ForschPortalWeb/
view3sp.jsp?chstatzr_Rehabilitation=e560e568&collapse&viewName=statzr Rehabilitation&viewCaption=Statistiken
%20-%20Rehabilitation%20-%20Zeitreihen#e560e56, Stand: Feb 09

Ebenfalls kontinuierlich gestiegen ist der Anteil der Bewilligungen. Im Jahr 2000 wurde noch
weniger als die Halfte der Antrage positiv beschieden, dagegen lag der Anteil der Bewilligun-
gen 2007 deutlich héher bei rund 65 %. Der relative Anstieg der Bewilligungen ist zum Teil
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verursacht durch die zunehmende Erteilung von Vermittlungsbescheiden. Das sind bedingte
Bereitschaftserklarungen, eine LTA zu erbringen, sobald bestimmte Voraussetzungen erfiillt
sind. Nicht alle Vermittlungsbescheide fiihren allerdings auch zur Leistungserbringung
(ErbstéRer/Verhorst/Lindow, 2008).

2.6.2.2 Strukturmerkmale

Der Bestand der Rehabilitanden belief sich 2007 auf rund 92.000 Personen. Davon waren
rund 60.000 Manner (65 %) und 32.000 Frauen (35 %). Im Verlauf der letzten Jahre ist eine
leichte Verschiebung zwischen beiden Gruppen zu beobachten. Lag der Anteil der Frauen
2004 noch bei 30 %, hat er heute die GroRenordnung von 35 % erreicht (Ubersicht 9). Syn-
chron zum Verhaltnis von Rehabilitanden und Rehabilitandinnen hat sich auch die Leistung
entwickelt. In den Jahren 2004 bis 2007 wurden jahrlich zwischen 103.000 und 111.000 Leis-
tungen zur Teilhabe abgeschlossen. 2007 wurde rund ein Drittel dieser Leistungen fur Frau-
en erbracht und zwei Drittel fir Manner.

Ubersicht 9

Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben bei der Deutschen
Rentenversicherung Bund in den Jahren 2004-2007, nach Geschlecht
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—4&— Manner: LTA —#— Frauen: LTA —#— LTA insgesamt

Quelle: Statistikbande Rehabilitation 2004-2007, http:/iwww.deutsche-rentenversicherung-bund.de/nn_19988/SharedDocs/
de/lnhalt/04__Formulare__Publikationen/03__publikationen/Statistiken/Alle__StatistikBroschueren.html, Stand: Jan. 09,
eigene Berechnungen

Die Verteilung der Leistungen und der Rehabilitanden lasst deutliche Schwerpunkte nach
Altersgruppen erkennen (vgl. Ubersicht 10). Die Gruppe der 40- bis 50-Jahrigen bildet mit
42.000 Leistungsbeziehern einen Schwerpunkt. In der etwas weiter gefassten Altersspanne
von 35 bis 54 Jahren bewegen sich 78 % der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden. Jinge-
re Arbeitnehmer unter 35 Jahren bilden bei LTA der Rentenversicherung eher eine Minder-
heit. Zum einen sind die gesundheitlichen Beeintrachtigungen in den jingeren Altersgruppen
noch nicht so ausgepragt. Zum anderen erflllen jingere Arbeitnehmer meist noch nicht die
erforderlichen Voraussetzungen von insgesamt 15 Versicherungsjahren fir einen Leistungs-
anspruch gegenuber der Rentenversicherung.
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Aufmerksamkeit verdient allerdings, dass ab Anfang 50 und dann verstarkt ab Mitte 50 der
Anteil der Rehabilitanden drastisch sinkt. Obwohl bei den alteren Arbeitnehmern die Wahr-
scheinlichkeit einer gesundheitlichen Beeintrachtigung oder Chronifizierung von Beschwer-
den deutlich steigt, sinkt gerade bei den Altersgruppen jenseits der 50 die Teilnahme an ei-
ner beruflichen Rehabilitation. Dahinter stehen oftmals Abwéagungen, ob sich eine berufliche
Rehabilitation angesichts der verbleibenden Lebensarbeitszeit und der Beschaftigungsprob-
leme alterer Arbeitnehmer noch lohnt. Der Weg in die Verrentung mag hier fir die Betroffe-
nen und die beratenden Institutionen oftmals der nahe liegendere Weg sein.

Ubersicht 10

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bei der
Deutschen Rentenversicherung Bund im Jahr 2007
Alter nach Abschluss der Leistung
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—&— Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben —&— Rehabilitanden

Quelle: Statistikbinde Rehabilitation 2004-2007,
http://www.deutsche-rentenversicherung-bund.de/nn_19988/SharedDocs/de/Inhalt/04__Formulare__
Publikationen/03__ publikationen/Statistiken/Alle__StatistikBroschueren.html, Stand:Jan. 09)

2.6.2.3 Leistungsstrukturen

Der Schwerpunkt der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im Rahmen der Rentenversi-
cherung liegt bei den Mallnahmen zur beruflichen Bildung und den MaRhahmen zum Erhalt
bzw. zur Erlangung eines Arbeitsplatzes. Zwischen diesen beiden MalRnahmen, die 2007
zusammen fast 57 % der Leistungen ausmachten, hat sich in den letzten Jahren eine Ak-
zentverschiebung ergeben.
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2004 hatten die beruflichen BildungsmalRnahmen noch einen Anteil von rund 31 % an allen
Leistungen; rund 24 % entfielen auf Arbeitsplatz sichernde bzw. schaffende Malinahmen.
2007 hat sich dieses Verhaltnis nahezu umgekehrt: 32 % der Leistungen entfielen auf den
Arbeitsplatzerhalt bzw. die Gewinnung einer neuen Stelle und rund 25 % auf qualifizierende
MaRnahmen (Ubersicht 11). Die Arbeitsplatzsicherung hat eine zunehmende Prioritat er-
langt. Erklartermalen besteht das Ziel des Tragers in einer starkeren Sicherung vorhande-
ner Arbeitsplatze.

Die Umgewichtung der Leistungsschwerpunkte wird von der Deutschen Rentenversicherung
auch als Ergebnis einer engeren Verzahnung von medizinischer und beruflicher Rehabilitati-
on interpretiert. Durch eine frihzeitige Einbeziehung von Rehabilitationsberatern bereits zu
Ende der medizinischen Rehabilitation werden mehr Arbeitplatzanpassungsmalinahmen
eingeleitet, die der Sicherung der Einsatzfahigkeit am angestammten Arbeitsplatz dienen
(ErbstéRer/Verhorst/Lindow, 2008: 345).

S7



reha
Stellungnahme wissenschaftliche Fachgruppe RehaFutur

Ubersicht 11
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben der Rentenversicherung (2004-2005)
Gesamt und nach Geschlecht

Gasamt
Calstungsarl 200 2005 2008 2007
s | % & | % s | % Be | % |
LTA Insgesami 108 11 100 104155 100 110800 108
| Ausaraihl vom Leistungen, Bgnungaabkiinng 132 131 120 12758 122 14942| 135
o7 a1 03 B85 a7 347 03
Exhelturng/Edanguryg eines Artbeitsplatzns 23,7 270 oa728| 278 34950 M5
|Bu'llhvu‘lm 10,2 80 8576 82 78
baruiliche Bildung 06 3230 283 20627 25 7335 247
(Rl itesticar peyerhisch kranker Marsschen 04 a5 B45| a6 a8 a7
flir behindarta Manschan 72 a8z 10014 4] 1H5E a2
KTz-Hilfe-Lelshngean 30 81 33 3881 a5 363 29
Laizhumgen an Arbsiigaber 108 1 89 10435 1840 10545 a5
Anzahi Rehabifitandan 23024 87573
Manner
Lelstungsart 2008 2008 2007
% e | % @e | % s | %
LTA insgesamt 100 100 TOH93 100 72009 108
L Ausamhl vorr Lelstungen, BgnungsabkiSnmg 14,1 129 wmes| 133 10813 1438
((Roarbrickungsgekl [LE:] 10 L4 1] 04
EmauyEiangung eines Abelspiaizes Zia gl M5 674 238 18817 &2
Berutsvorbenaiiung 10,7 85 6263 as &2 a6
borufliche Bikiung 305 204 19703 28,1 18520 254
Rehabilttation paychisch kranker Menachen 04 05 302 08 482 08
Warkatalt flir bahindarta Menschan 71 ]0 b iTiia] 87 G0 92
KT 7-Hilf-Lesisshunggon 0 33 2418/ 34 X003/ &7
Leistungen en Arbeligeber 15 159 Toi4 113 s0%0 1.0
| Anzahi Refwabiiftanden 1297 58412 59990
Frauen
Leistungsart 2004 2008 2007
o | = B | % & | % s | % |
LTA Insgesamt 3“15| 100 100 m| 100 aTe80 108
| Ausasahi vor Laistungan, Bgmungsabkiinng 10 89 a3ss| 100 4128 109
(Rartrickungageld &7 03 a4 124, o4 85 02
Eshaltung/Erdangung eines Atbelsplatres m 283 ns 11954| 352 15133 3s9
Berufevarhanailing 82 78 2313 [ 82
berufiche Bildung 8570 A 21 e 263 8815 233
Rehabiitstion peychisch krankar Manschen 1 0,5 a7 a7 2T a7
I\Vﬂhﬂtﬂ' behinderts Menachen Zﬂ 76 a7 | 85 3453 ai
[Kfz-Hillfa-Lagatungen 29 32 1265 k¥ 1180 3l
Leisiungen an Arbsilgaber 2537 82 78 254 74 2508 68
Anzahl Rehabiiftandnnen 2706 28181 32245
[Guala: Sintiziidinds Rehablllniian 2004-2007, hilp x3-bund. daf_ 18568 ShanadDocskiaf nhal
04 ls__SealisiicBroschuanan. himl, Stand: Jan. 04}, sigens Barschmmngan

Die Leistungsstrukturen sind durch einen deutlichen Gender-Effekt gekennzeichnet. Bei
Frauen hat sich der Riickgang von beruflichen Bildungsmaflinahmen und die Hinwendung zu
Arbeitsplatz erhaltenden Mallnahmen ungleich starker vollzogen als bei den Mannern. Auch
die Berufsvorbereitungsmallnahmen sind bei Frauen starker ricklaufig als bei den Mannern
(Ubersicht 11).

Nachdem zwischen 2000 und 2004 die QualifizierungsmaRnahmen im Rahmen der LTA der
Rentenversicherung erheblich ausgeweitet worden waren, ist ab 2004 wieder eine deutliche
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Absenkung der Zahl der BildungsmaRnahmen zu beobachten (Erbst6Rer/Verhorst/Lindow,
2008: 346). Dies gilt bei Mannern wie bei Frauen gleichermalen: Die beruflichen Bildungs-
leistungen sind absolut und relativ zu den Ubrigen Leistungen wieder auf das Niveau von
2000 gesunken. Diese Entwicklung ist insofern bemerkenswert, als die absolute Anzahl der
Leistungen und der Rehabilitanden im selben Zeitraum gestiegen ist.

Insbesondere wurden die speziellen Qualifizierungsmafinahmen, Teilqualifizierungen mit
einer Dauer von etwa einem Jahr sowie Weiterbildungen bzw. Umschulungen mit einer Dau-
er von etwa zwei Jahren, in den letzten Jahren etwas zuriickgefahren (vgl. Ubersicht 12).
Daflr wurden die Integrationsmalinahmen deutlich ausgeweitet. Diese MaRnahmen zielen
auf die Vermittlung von Grundkenntnissen, Bewerbungstechniken und berufpraktischen Fer-
tigkeiten (Praktika) ab. Sie dauern zwischen sechs und neun Monate und sollen unmittelbar
in einer Arbeitsaufnahme muinden.

Ubersicht 12

Entwicklung der einzelnen Leistungen zur beruflichen Bildung
in den Jahren 2004 bis 2007, in Prozent
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Il Spezielle QualifizierungsmaBnahmen [1 Weiterbildung/Ausbildung  [] IntegrationsmaBnahmen

Quelle: Statistikbidnde Rehabilitation 2004-2007,
hitp:/iwww.deutsche-rentenversicherung-bund.de/nn_19988/SharedDocs/de/Inhalt/04

Offensichtlich wurde ein Strategiewechsel vollzogen. Die Ursachen sind mdglicherweise ahn-
liche wie bei der Entwicklung im Regelkreis des SGB Il (ErbstéRer/Verhorst/Lindow, 2008:
346). Andererseits ist die Leistungsstruktur wohl auch nicht unabhangig von Budgetrestrikti-
onen zu betrachten. Die insgesamt angestiegenen Leistungen wurden bei einem seit 2005
ricklaufigen Budget (vgl. Kapitel 2.6.5) bewaltigt. Eine starkere Verlagerung auf weniger
kostenintensive Malnahmen ware vor diesem Hintergrund durchaus nachvollziehbar.

Der Einsatz von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben lasst ein altersabhéngiges Muster
erkennen. In den Altersgruppen bis Ende 40 spielt die berufliche Bildung eine ganz zentrale
Rolle. Im Jahr 2007 machen diese BildungsmalRnahmen zwischen 22 und 28 % der einge-
setzten MalRnahmen in diesen Altersgruppen aus. Damit geht einher, dass insbesondere bei
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den jlingeren Arbeitnehmern — oft auch im Zusammenhang mit diesen Langzeitmallnahmen
— eine Eignungsabklarung erfolgt. Diese Leistungsart macht bei den jungen Altersgruppen
einen Anteil von 25 bis 40 % aus.

Ubersicht 13

Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben der Rentenversicherung nach Altersgruppen (2007)

Alter (Jahre)
untar 24 | 2528 ]2 3530 048 A4 5051 5556 | 60 u. mehr]
% e Y % % % % % %
|Leistungsart (2007) 100) 100) 100 100] 100 100 100 100] 100]
Auswahl von Leistungen, Elgnungsabkigrung 39.7| 263 24,8 20,6| 14,1 88| 56| 3t ua
Grindungezuschuss 0,0 0,2| 0,2] 0,3] 0,3 0.4 0,3 0,2] 0,1
| | |
[Ertaltung/Erlangung einas Arbeitsplatzes 9.6] 12,8] 18,56 21,8| 28,7 34,4 44.9 54,8 74,7
Berufsvarbersitun 17.3] 14.§| 13,6] 1.1 B.6] 5.0 34 3.3 0,
lbanufiiche Bildung 21.8| 27.a| 24.g| 27,3 28,1 26.6] 20,6] 13.6 24
[Rehabilitation peychisch kranker Manschen 2.4 14 1,0 0,7 0,7] 06 04 0,2 (K]
[Werkstatt fur behinderte Menschen 5.2 9.8 [ 7.7] B.E 10,4 10,2 o4 &5
[Kiz-Hilfe-Laistunger 03| e 1,5 >4 2.6 3.1 3,7 43| 8.4
Leistungen an Arbeitgeber 37 66 8.9 3,2 10, 10,9 104 10,9 6.4
|Anzahl der Lelstumgen 1687 4851 19545 26366 23285 16058 9246 127!
iNachdchiiich. Anzehi Rehablitenden 2617 3883 :::I 15744 22139 19549 13822 82771 1188

AN . ASTISLITUINAACE (U MV ISR UL | S U 8, LR F) W YW W, LR Ll 101 L] | W Sl IRl g
bund.de/nn_1998& SharedDocs/de/Inhaiy04,__Formulare__Fublikationen/02__publikationer/Statistiken/Alle__StatisikBroschueren.himl, Stand:Jan, U3), eigene
Barachnungarn

Bei den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ab Mitte/Ende 40 riickt dagegen der Erhalt
bzw. die Erlangung eines Arbeitsplatzes in das Zentrum des Leistungsgeschehens. Der An-
teil dieser Leistungsart steigt von rund 35 % in der Altersgruppe Ende 40 auf 75 % bei der
altesten Gruppe Anfang 60 (Ubersicht 13). Auch der Anteil der Arbeitgeberleistungen liegt
bei den Rehabilitanden ab 40 hoher als bei den jingeren Altersgruppen.

Insgesamt betrachtet finden sich auch bei der Deutschen Rentenversicherung Akzentver-
schiebungen, die in dem eingangs erwdhnten Ursachengeflecht begriindet sein dirften.

2.6.3 Berufliche Rehabilitation im Rahmen der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung

Die gesetzlichen Unfallversicherungstrager sind bei Arbeitsunfallen, Wegeunfallen und Be-
rufskrankheiten flr die gesamte Rehabilitation zustandig. Bei den Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben ist die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung drittgroRter Rehabilitations-
trager. Die Unfallversicherung wurde im Jahr 2007 vom Gesetzgeber neu strukturiert: Seit
Juni 2007 werden die gewerblichen Berufsgenossenschaften und die Unfallkassen und Ge-
meindeunfallversicherungsverbande von dem gemeinsamen Spitzenverband »Deutsche Ge-
setzliche Unfallversicherung e.V.« (DGUV) vertreten (Deutsche Gesetzliche Unfallversiche-
rung, 2007). Dieser ging aus der Verschmelzung des Hauptverbandes der gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften mit dem Bundesverband der Unfallkassen hervor.

Da dieses Kapitel sich auf die Jahre 2004 bis 2007 bezieht, also die Zeit vor der Fusion ab-
bildet, beziehen sich samtliche Angaben in diesem Kapitel ausschlieRlich auf die gewerbli-
chen Berufsgenossenschaften. Forderfélle der Unfallversicherung der offentlichen Hand und
der Landwirtschaftlichen Unfallversicherung sind nicht bertcksichtigt. Die Angaben fulen auf
einer Sonderauswertung der DGUV aus der Gemeinschaftsstatistik der gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften vom Marz 2009.
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2.6.3.1 Leistungsfille

Die gewerblichen Berufsgenossenschaften unterscheiden zwischen zwei Arten von Versi-
cherungsfallen: Unfallen und Berufskrankheiten. Die Statistiken weisen fur die letzten Jahre
einen spurbaren Rickgang der Leistungsfalle aus, sowohl insgesamt als auch nach Art des
Versicherungsfalles (Ubersicht 14). Waren es im Jahr 2004 noch 24.216 Leistungsfélle, fiir
die im betreffenden Jahr Aufwendungen erforderlich wurden, waren es im Jahr 2007 nur
noch 18.352 Falle. Dabei sind die Versicherungsfalle aufgrund von Berufskrankheiten deutli-
cher gesunken als diejenigen aufgrund von Unfallen.

LTA aufgrund von Unfallen machen dabei den gréReren Teil der Leistungsfalle aus; im Jahr
2007 waren dies 58 %. Das Anteilsverhaltnis der beiden Versicherungsfalle hat sich jedoch
leicht verschoben; der Anteil nach Verunfallten ist in den letzten Jahren leicht gestiegen (von
55 % im Jahr 2004 auf 58 % im Jahr 2007), wahrend der Anteil nach Berufskrankheiten
leicht sank (von 45 % im Jahr 2004 auf 42 % im Jahr 2007).

Ubersicht 14

Leistungsfélle der Teilhabe bei den gewerblichen
Berufsgenossenschaften in den Jahren 2004 bis 2007 nach Art des
Versicherungsfalles

24.216
22.146
19.906
18.352
2004 2005 2006 2007
[1 Unfall
Berufskrankheit

Quelle: Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung, Geschiftsstatistiken; eigene
Auswertungen DGUV

Die Verteilung der Leistungsfélle zeigt deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede (Uber-
sicht 15). Im Bereich der Leistungsfalle nach Unfall finden sich hauptsachlich Manner; Frau-
en sind mit 12 % im Jahr 2007 nur in geringem Mal3e vertreten, und dieser Anteil hat sich im
Zeitverlauf nicht geandert (2004: 11 %). Bei den Berufskrankheiten stellt sich die Situation
deutlich anders dar: Hier stellen Frauen tUber ein Drittel (39 % im Jahr 2007) der Leistungs-
falle. Auch dies hat sich im Laufe der Jahre nicht geandert (2004: 38 %).
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In den Rickgangen der Leistungsfalle spiegeln sich vermutlich verbesserte bzw. geanderte
Arbeitsbedingungen, gesteigerte Arbeitssicherheitsanforderungen sowie erhdhte Praventi-
onsprogramme innerhalb der Betriebe wider, die in Zusammenhang mit der speziellen Klien-
tel der gewerblichen Berufsgenossenschaften stehen. Riickgange bei den Leistungsfallen im
Zeitverlauf beruhen im Wesentlichen auf einem signifikanten Riickgang der Unfélle bei den
Mannern. Die Zahl der Forderfalle bei Frauen sinkt im Vergleich dazu nur minimal. Bei den
Leistungsfallen nach Berufskrankheiten sind keine geschlechtsspezifischen Unterschiede
feststellbar. Vermutlich spiegeln sich in den Leistungsstrukturen die in Teilen unterschiedli-
chen Berufe und Tatigkeiten, denen Frauen und Manner nachgehen, wider.

Ubersicht 15

Leistungsfélle der Teilhabe: Gewerbliche Berufsgenossenschaften 2004-2007 nach Geschéfisjahr,
Alter und Geschlechi der Leistungsempfanger sowie Art des Versicherungsfalles

[Art des Versicherungsfalies | | Unfall 1 Berufskrankheit |
Allersgruppen | [M&nner Frauen Insgesamt | [Manner Frauen Insgesamt__|
Sp. % 11 2004 |
urter 25 8 10 8| 1 19 14
25 his 29 12 11 12 15 20 17
30 his 34 14 12 14 15 13 14
35 big 39 19 18 19 16 12 14
A} bis 44 18 18 18 14 11 13
45 bis 48 13 13 13 8 g 8
dber 50 17 20 17 21 15 19
N= 1181% 1389 13200 §798 4218 110186

1 2005 |
urtar 25 T 8 7 11 18 14

25 bis 28 12 12 12 16 20 18
30 bis 34 13 11 13 13 13 13
35 bls 38 18 18 18 16 12 14
40 bis 44 18 16 18 14 11 13
45 bis 49 14 14 14 8 ] 9
dbar 50 18 22 18 21 17 19
N= 10049 1354 12303 8000 3843 9843

1 2006 |
unter 25 T 7 7 11 18 13
25 bis 29 12 11 12 17 20 18
30 bls 34 12 11 12 12 12 12
35 bis 39 17 14 17 16 12 14

40 bis 44 198 17 18 14 11 13
45 bis 49 15 16 15 10 10 10
aber 50 18 24 18 22 18 20
N= 8891 1332 11223 8257 H26 BG83

1 2007 |
unter 25 T 8 7 12 17 14

25 bis 29 11 12 11 16 18 17
30 bis 34 11 10 11 1 12 11
35 bis 39 16 14 16 14 11 13
40} bis 44 18 18 18| 13 10 12
45 bis 49 15 15 15 10 10 10
aber 50 21 24 22 24 21 23
N= 8423 1284 10707 4656 2988 7645

Quelle:Reha-MaBnahmenstatistik der gewerblichen Berufsgenassenschaften, Somderauswertung DGUV, Marz 2008
Ohne Umrialiversicharung der dffentlichen Hand und ohne Landwinschaefiche Unfallversichenung

Die Verteilung der Leistungsfalle der Teilhabe nach Unfall lasst nur geringe Schwerpunktset-
zungen nach Altersgruppen erkennen (Ubersicht 15). Allerdings zeigt sich Uber die vergan-
genen Jahre hinweg eine leichte Verschiebung: Der Anteil der Alteren hat zwischen 2004
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und 2007 leicht zugenommen. Dies gilt ebenso fiir Leistungsfalle nach Berufskrankheiten,
wobei hier die Verteilung Uber die Altersgruppen mit Ausnahme der Uber 50-Jahrigen noch
weniger differenziert als bei den Verunfallten.

Aufmerksamkeit verdient allerdings, dass bei den gewerblichen Berufsgenossenschaften,
anders als bei der Bundesagentur flr Arbeit oder der Deutschen Rentenversicherung, ein
knappes Drittel der Rehabilitanden 45 Jahre und alter ist. Auch dies dirfte dem besonderen
Klientel der gewerblichen Berufsgenossenschaften geschuldet sein.

2.6.3.2 MaBRnahmen der beruflichen Rehabilitation

Der Schwerpunkt der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im Rahmen der gewerblichen
Berufsgenossenschaften liegt nach einem Unfall bei den Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung
eines Arbeitsplatzes (Ubersicht 16). Vier von finf MaRnahmen finden in diesem Interventi-
onsfeld statt. Der Anteil der Arbeitsplatz erhaltenden bzw. schaffenden MaRnahmen hat sich
zwischen 2004 und 2007 zudem leicht erhoht. MalBnahmen der Berufsfindung, Arbeitserpro-
bung oder Ausbildung haben zusammen genommen (gruppiert) einen Anteil von rund 8 %.
Dieser Anteil blieb Uber die Jahre relativ konstant. Maltnahmen der beruflichen Umschulung
oder Fortbildung, die 2004 noch einen Anteil von 9 % hatten, haben sich bis zum Jahr 2007
auf 5 % reduziert, also fast halbiert. Signifikant ist auch der Rickgang bei Mal3nahmen der
Umsetzung auf einen anderen Arbeitsplatz, bei beruflicher Anpassung oder bei Hilfen flr
eine selbststandige Existenz. Diese Forderfalle haben sich von 7 % im Jahr 2004 auf 5 %
2007 verringert.

Beim Malnahmeeinsatz zeigen sich leichte geschlechtsspezifische Effekte (Ubersicht 16).
Manner werden deutlich haufiger als Frauen in Mallnahmen zur Berufsfindung, Arbeitserpro-
bung oder Ausbildung geférdert (9 % gegeniber 4 % im Jahr 2007). Bei Frauen bleibt der
Anteil der FérdermalRnahmen Uber die Jahre relativ stabil. Der erwahnte Riickgang bei den
MafRnahmen der beruflichen Umschulung oder Fortbildung schlagt sich hauptsachlich bei
den Mannern nieder — der MaRnahmeanteil wurde seit dem Jahr 2004 um die Halfte zurtick-
gefahren, auf noch 5 % im Jahr 2007.

Fir den Bereich der Berufskrankheiten zeichnen die Statistiken ein etwas anderes Bild als
bei den Unfallen. Im Bereich der Reha-MaRnahmen nach Berufskrankheiten spielen die Hil-
fen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes zwar auch eine wichtige Rolle (Uber-
sicht 16). Insgesamt machen sie aber nur knapp die Halfte der Férderfalle aus. Berufliche
Umschulung oder Fortbildung spielt nach Berufserkrankungen eine wichtigere Rolle als bei
Unfallen. Jede vierte Mallnahme findet hier als Qualifizierung statt. Dieser Anteil ist Uber die
Jahre relativ stabil geblieben. Jeder finfte Leistungsfall wurde im Jahr 2007 durch Berufsfin-
dung, Arbeitserprobung oder Ausbildung geférdert. Dieser Anteil ist Uber die Jahre leicht ge-
stiegen.
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Ubersicht 16

Rasha-Mambmen zur Talhabe i Versicherungsitlle dar gewarblichen Barufsgenossanecinfian dis in den Jahrenr 2004 bis 2007 abgeschiossan wurden nach
Art dos Versichenmygpafales, Jahr dos Absehhussos (dos Falles) und Gesssidechi; in Proement

[Reta-Ende tismy 2004 2006 2006 207 2004 2005 2008 2007
Em—Fﬂas Unfall Berufskrankhed |
N | I S
|Art dar Reha-bafinahma
Hife z Erhalung, Ertangung einex ™ 78 a0 2| 8 @ 47
Berulufiviung, Arbelserprurg,
schulische und sonel. barufevorber. Malin | 7 B [} 8| 14 2 18 20|
Bewerbungstriring ™ borull. Ausbidung|
Barufiche: Umnsehulung u. Faribildung) 8 ] ] 5] 26 24 =5 4
Umsetaung auf anderen Arbeitsplatz,
berull. Anpassung. Hifen f, m 7 -] s | ] -] a 1|
IN= 16.608 18.440 19368 16.258 £.797 4.805 S.098 2760
| 11 Frauen 11 Frauen |
[Art dor Reha-Mafinahma
Hilfe 2. Efhaling, Erangng ooee 87 & 8 50| 52 45 44 |
Benufefindung, Arbelsarpechung,
schulischs und sonst. berufevorber. Mein., 3 4 4 4] 18 3 2 22
Bowerbungstraining ™ terull, Austildung|
Bendiche Umechuung u. Fostbiidung| 4 4 3 3| - 2% 28 27
Umsatzmg suf anderen Arhalispiatz,
barull. Arpasang Hifen . m ] 5 5 4 7 -] ] 8|
A= 2037 2383 939 2854 2078 1,909 1.606 1.383
Miimner dinner
|Art dar Reha-Mafinahma
Hilils . Erhallng, Erlangung eines % 78 7B 0 51 51 50 sol
Arbeitsplatz|
schulische und sonst. berufsvorber. Malin. 7 L) 10 | 14 17 19 19|
Bewerbungsiraining " berull, Ausbildung|
Banuliche: Umachuung u. Ferthildung) 1a : ] 7 5] 27 3 ] 21
Umaeizung auf anderan Arbsliaplatz,
barll. Anpassing, Hifen f ssfhstindige 7 ] 5 8| ] 9 9 10|
= 14071 168077 16430 14.704 2721 26007 2.162 1.777

Chne Unfallversicherung der Gilfenilichean Hand und ohme Landwirtsciraftiches

Auch beziiglich des Malinahmeeinsatzes sind deutliche Gender-Effekte zu erkennen (Uber-
sicht 16). Manner werden eher als Frauen durch Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines
Arbeitsplatzes gefordert (50 % gegenuber 43 % im Jahr 2007). Zudem ist der Anteil an die-
sen Malnahmen bei den Mannern (ber die Jahre stabil geblieben, wahrend er bei den Frau-
en von 52 % im Jahr 2004 auf 43 % im Jahr 2007 deutlich gesunken ist.

Umgekehrt finden sich mehr Frauen als Manner in einer beruflichen Umschulung oder Fort-
bildung (27 % zu 21 %). Und auch hier gelten ahnliche Strukturverschiebungen: Der Anteil
dieser Mallnahmen ist — diesmal bei den Frauen — Uber die Jahre relativ stabil geblieben,
wahrend er bei den Mannern um sechs Prozentpunkte auf 21 % im Jahr 2007 gesunken ist.
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Ubersicht 17

Reha-Malinahmen ar Teilhabe filr Viersicherungsizlle der gewerhlichen Benufsgenossenschalten die imiJahr 2007
abgeschiossen wurden, nach Art des Viersicherungsialles und Jahr des Abschiusses (des Falles) und Alter bef Reha-

Ende; in Prozent
Berufsfindung,
Arbeitsarprobung,
HifezErhaltng. | o, gohaundsanet | | Berufide mm”matw
Rehe-Ende (Jahr) Erlangurgeines | |\ - o orber Megn, U'mdu.m u Hilfen .
Arbeitsplaiz N Ferthildung A'“mlg Ed
berufl. Ausbiding
[Sp% §! Unfall I
unier 25 .Jahre 6 10 7
25 bis 29 Jahre 7 “ 18
30 bis 34 Jahre 8 12 19 1
35 bis 30 Jahre 1 17 2 1
40 bis 44 Jahre 15 19 i8 1
45 bis 49 Jahre 16 12 10 1
iiber 50 Jahre 36 16 6
N= 15141 1493 906 1.018
| 1 Benufskrankheit |
unter 25 12 20 18 1
25 bis 29 14 23 30 1
Wbis 34 9 1 16 1
BhisP 13 18 16 1
40 biss 44 13 12 10 1
45 bis 49 12 8 7 1
iiber 50 .} 8 3 1"
N= 1482 647 748 283

" Erfassung vor 2006 unier "Schulische und sonstige berufsvarb. Malinshmern”

QueliecReha-Malinahmerstalistik dar gawerblichen Berufsgenoessnschalten, eigene Auswertungsn DGLIV, Marz 2009
Chne Uinfalliversicherung der aifentlichen Hand und chine Landwirtschaftiche Unfaltversichenung

Die Auswertung des MalRnahmeeinsatzes nach Altersgruppen lasst deutliche Schwerpunki-
setzungen nach Eintritt eines Unfalls erkennen (Ubersicht 17). Hilfen zum Erhalt oder zur
Erlangung eines Arbeitsplatzes kommen schwerpunktmaBig Alteren zugute. Zwei Drittel der
Férderfalle sind 40 Jahre und alter. Ahnlich verhalt sich dies bei MalRnahmen der Umsetzung
auf einen anderen Arbeitsplatz, der beruflichen Anpassung oder Hilfen fir selbststandige
Existenz; 60 % der Geforderten sind hier Uber 40 Jahre alt. In MalRnahmen der beruflichen
Umschulung oder Fortbildung hingegen finden sich eher jingere Jahrgange; 44 % der Ge-
forderten sind hier unter 35 Jahre alt. Jeder dritte Geférderte in MalRnahmen von Berufsfin-
dung, Arbeitserprobung oder Ausbildung ist ebenfalls jinger als 35 Jahre.

Bei den Versicherungsfallen nach Berufskrankheiten zeigt sich ein ahnliches Bild. In MaR-
nahmen von Hilfen zum Erhalt oder der Erlangung eines Arbeitsplatzes ist mehr als die Half-
te 40 Jahre und alter. Hingegen ist Uber die Halfte (54 %) der Forderfalle in MalRnahmen von
Berufsfindung, Arbeitserprobung oder Ausbildung jinger als 35 Jahre, in MalRnahmen der
beruflichen Umschulung oder Fortbildung sind es sogar 64 %. Die einzige Ausnahme bilden
MafRnahmen der Umsetzung auf einen anderen Arbeitsplatz, der beruflichen Anpassung o-
der Hilfen fiir selbststandige Existenz; hier herrscht eine relative Gleichverteilung von jlinge-
ren und alteren Altersgruppen vor.
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2.6.4 Zwischenfazit: Strategiewandel bei BildungsmaRBnahmen und hete-
rogene Datenlage

Die Forderstatistiken der Rehabilitationstrager weisen zum Teil erhebliche Unterschiede von
LTA im dreigliedrigen Rehabilitationssystem auf. Diese beruhen im Wesentlichen auf den
unterschiedlichen Rechtsaufgaben und Versicherungszustandigkeiten der Trager. Die For-
derfalle unterscheiden sich sowohl hinsichtlich ihres Alters, ihres Erwerbsstatus und ihrer
Vorgeschichte. Insofern bedienen die drei Trager also ganz unterschiedliche Bereiche und
Arbeitnehmer bzw. arbeitslose Personen.

Bemerkenswert sind deshalb die Ubereinstimmungen und vergleichbaren Strukturen beim
Malnahmeeinsatz. Bei allen drei Rehabilitationstragern ist eine Tendenz zum altersspezifi-
schen MaRnahmeeinsatz erkennbar. Altere Arbeitnehmer ab Mitte 40 werden signifikant hau-
figer mit Instrumenten zum Erhalt oder zur Erlangung eines Arbeitsplatzes beruflich rehabili-
tiert. JUngere Arbeitnehmer gelangen mit einer héheren Wahrscheinlichkeit in Umschulungs-,
Fortbildungs- und Weiterbildungsmalnahmen. Ob dieser MalRhahmeeinsatz sich an Amorti-
sierungsuberlegungen im Hinblick auf die Restlebensarbeitszeit orientiert oder andere Erwa-
gungen wie z.B. die Lernfahigkeit und Lernmotivation im Alter zugrunde liegen, lasst sich an
dieser Stelle nicht entscheiden. Dies ist eine empirische Frage, fur die keine Forschungser-
gebnisse vorliegen. Unabhangig von der dahinter stehenden Ursache verdient allerdings der
Sachverhalt Aufmerksamkeit, dass altere Rehabilitanden offensichtlich mit einer kurzfristige-
ren Strategie gefordert werden als jlingere. Bei allen Tragern ist eine Tendenz zu beobach-
ten, den Anteil der Qualifizierungs- und UmschulungsmaRnahmen zu verringern und Ar-
beitsplatz erhaltende und vermittelnde MalRnahmen auszuweiten. Die berufliche Rehabilitati-
on gewinnt damit zunehmend eine kurzfristigere, vermutlich auch Kosten reduzierende Aus-
richtung. War die berufliche Rehabilitation friher starker auf eine berufliche Neupositionie-
rung der Rehabilitanden orientiert, richtet sich nun das Augenmerk starker auf eine kurzfristi-
ge Ruckfihrung in die Arbeitswelt. Ob dieser Strategiewandel unter Nachhaltigkeitsgesichts-
punkten richtig ist, lasst sich in Anbetracht fehlender Wirkungsanalysen kaum entscheiden.
Im Hinblick auf die demografische Entwicklung und ihre Auswirkungen auf die Arbeitswelt
und die Rentenzahlung gilt es allerdings kritisch zu diskutieren, ob nicht vielmehr eine Quali-
fizierung von behinderten Menschen unter dem Gesichtspunkt der verlangerten Lebensar-
beitszeit und der hohen Anforderungen an die Qualifikation und Flexibilitdt von Arbeitneh-
mern im Sinne einer nachhaltigen Integration erforderlich ist.

Auch spiegelt sich in den hier durchgefiuihrten Auswertungen die unterschiedliche Datenlage
wider, die unterschiedlichen Systeme, in denen die einzelnen Statistiken bei den Tragern
gefiihrt werden. Selbst wenn eine Vergleichbarkeit zwischen den Tragern aufgrund des un-
terschiedlichen Klientels nur bedingt mdglich ist, kann die Wirkung von beruflicher Rehabilita-
tion nur bei differenzierter statistischer Erfassung gemessen werden. Dies ist zurzeit nicht bei
allen Rehabilitationstragern maoglich.
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2.6.5 Finanzielle Ausgaben der Rehabilitationstrager™

Die Entwicklung der Leistungen ist nicht unabhangig von den Budgets der Kostentrager zu
sehen. Diese standen in den letzen Jahren unter erheblichem Druck, ihre Gesamtkosten zu
senken, um beispielsweise auch zur Senkung der Lohnnebenkosten beizutragen. Infolge-
dessen haben alle Sozialversicherungstrager ihre Ausgaben einer kritischen Kontrolle unter-
zogen. Dies trifft relativ einheitlich auf alle Trager zu. So haben im Jahr 2007 die drei gréften
Trager beruflicher Rehabilitation (Bundesagentur flir Arbeit, Deutsche Rentenversicherung
Bund und Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung) 3,4 Milliarden Euro fur Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben ausgegeben, und damit etwa 25 % weniger als noch im Jahr 2003
(4,5 Milliarden Euro).

Den groften Anteil zu den Aufwendungen der Teilhabeleistungen tragt die Bundesagentur
fur Arbeit mit ca. 2,17 Milliarden Euro bei und damit 790 Millionen weniger als noch 2003
(2,96 Milliarden Euro; Ubersicht 18). Sie unterscheidet dabei in Pflichtleistungen der berufli-
chen Rehabilitation, die den grofiten Teil der Leistungen ausmachen, sowie Ermessensleis-
tungen beruflicher Rehabilitation (hier und im Folgenden: (Bundesarbeitsgemeinschaft fir
Rehabilitation (BAR), 2008: 23). Vor allem letztere wurden mit 59 Millionen Euro im Jahr
2007 im Vergleich zu noch 424 Millionen Euro im Jahr 2003 deutlich reduziert. Pflichtleistun-
gen umfassen hierbei Ubergangsgeld, Ausbildungsgeld und -beihilfe, Teilnahmekosten fiir
Malnahmen, sonstige Hilfen (wie Kfz-Hilfen oder Wohnkosten), Darlehen fir sonstige Hilfen
und andere mehr. Die Ermessensleistungen umfassen u.a. Unterhaltsgeld, Férderung be-
nachteiligter behinderter Auszubildender, Zuschiisse zu Kosten beruflicher Wiedereingliede-
rung, Zuschisse an Arbeitgeber sowie Darlehen fiir Mobilitatshilfen. Zusatzlich zahlt die
Bundesagentur Zuschisse zur Férderung der Eingliederung besonders betroffener schwer-
behinderter Menschen in den allgemeinen Arbeitsmarkt (117 Millionen Euro im Jahr 2007;
(Bundesagentur fiir Arbeit, 2008: 59); (BAR, 2008: 23).

Die Rentenversicherung hat im Jahr 2007 1,06 Milliarden Euro fir Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben ausgegeben, und damit knapp 176 Millionen Euro weniger als noch 2003
(1,24 Milliarden Euro, Ubersicht 18; hier und im Folgenden: (BAR, 2008: 22). Im Jahr 2007
entfiel der grof3te Teil der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit 33 % auf die Zahlung
von Ubergangsgeld. 13 % waren stationdre und 33 % ambulante Leistungen. 12 % waren
Leistungen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes. Fur spezielle Aufgaben (wie
Abklarung der beruflichen Eignung, Arbeitserprobung) wurden 2 % und fir sonstige ergan-
zende Leistungen 5 % aufgewandt.

Am deutlichsten sind die Ausgaben von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bei der
Unfallversicherung gesunken (Ubersicht 18). Das Budget sank von 317 Millionen Euro im
Jahr 2003 auf 179 Millionen Euro im Jahr 2007. 45 % der Leistungen waren Sachleistungen,
36 % Ubergangsgeld inklusive Sozialversicherungsbeitrage, die tibrigen Ausgaben verteilten
sich auf Barleistungen, Reisekosten, Betriebshilfen und anderes (BAR, 2008: 23).

' Das folgende Kapitel stellt eine Zusammenfassung aus Publikationen der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Re-
habilitation (BAR-Informationen 3/2006 und 3/2008, Kapitel: Aus der Statistik) dar.
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Ubersicht 18
Ausgaben fiir Rehabilitation und Teilhabe {in Mio.€) in den Jahren 2003 bis 2007, nach Trigemn der Rehabilitation

2003 2004 2005 2006 2007
Bundesagentur fiir Arbeit
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 2.965 2940 2.641 2.304 2175
darunter:
Priichtieistungen der berufi, Rehabifitation 2541 2.556 2.482 2,224 2116
Emmessensleistungen der berufi, Rehabilitation 424 384 155 80 59
Rentenversicherung
Leistungen zur Teilhabe am Arbeilslebien 1.240 1.288 1.233 1.102 1.064
Unfallversicherung
Leistungen zur Teilhebe am Arbeitsleben 317 297 254 209 179
Nachrichtlich:
Integrationsamter
Begleitende Hilfe im Arbeltsleben 260 292 320 298 280
Arbsitsmarkiprogramme, 32 29 27 18 11
Sazialhilfe (GSH) - Eingliedarungshilfa™
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 205 214 240 246 196

" Bruttoausgaben, durch Umstellung der Statistik der Einglisderungshilfe sind vergleichbare Angaben zu den Ausgaben 2003 und 2004 nur badingt méglich.

Quelle: BAR-Informationen, div. Ausgaben
Die Eingliederungshilfen der Sozialhilfe als Rehabilitationstrager im Rahmen der Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben sind 2007 mit 196 Millionen Euro im Vergleich zu 2003 mit 205
Millionen Euro ahnlich, wobei die zwischenzeitlichen Anstiege wieder zurickgingen, vermut-
lich bedingt durch die Zusammenlegung von Arbeitslosen- und Sozialhilfe (Ubersicht 18;
Leistungen in anerkannten WfbM sowie Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft (u.a. Hilfen zur angemessenen Schulbildung, Hilfen zur schulischen Ausbildung fur
einen angemessenen Beruf oder Hilfen zur Ausbildung fiir eine sonstige angemessene Ta-
tigkeit) werden hier nicht ausgewiesen).

Die Integrationsamter wandten im Jahr 2007 insgesamt 291 Millionen Euro fir begleitende
Hilfen im Arbeitsleben sowie fir Arbeitsmarktprogramme auf, ein Betrag, der Uber die Jahre
stabil geblieben ist (Ubersicht 18).

Damit hat sich allein in den letzten drei, vier Jahren die Landschaft der beruflichen Rehabili-
tation strukturell und finanziell deutlich gedndert. Aber auch die in den vorhergehenden Kapi-
teln beschriebenen politischen Entwicklungen setzten Akzente bei der beruflichen Rehabilita-
tion. Das Bild ware aber nicht vollstandig, zeigte es nicht auch die Sicht der in dem Feld ver-
tretenen Akteure, der Rehabilitationstrager, Mallnahmetrager und nicht zuletzt der Rehabili-
tanden selbst. Dies wird im nachsten Kapitel thematisiert.
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3 Stand und Entwicklung der beruflichen Rehabilitation
erwachsener behinderter Menschen aus der Sicht der
Akteure

Zur Unterstltzung der Arbeit der Wissenschaftlichen Fachgruppe wurden die Vorstellungen,
Ideen und Erfahrungen von Leistungstragern, Leistungserbringern und Leistungsberechtig-
ten in die Uberlegungen mit einbezogen. Mit allen relevanten Leistungstragern und Leis-
tungserbringergruppen wurde eine Anhoérung durchgefiihrt. Hierzu wurde von der Fachgrup-
pe ein fur alle im Wesentlichen einheitlicher Fragenkatalog erstellt (s. Anhang). Die Fragen-
komplexe betrafen folgende Themenfelder:

e Zugangssteuerung zur beruflichen Rehabilitation

e Durchfiihrung der beruflichen Rehabilitation

o Einbindung der beruflichen Rehabilitation in den gesellschaftlichen Wandel
o Weiterentwicklung der Strukturen des Rehabilitationssystems

e Forschung in der beruflichen Rehabilitation

Die Beantwortung erfolgte im Falle der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV)
und der Bundesagentur fiir Arbeit (BA) schriftlich und mandlich, von der Deutschen Renten-
versicherung (DRV) schriftlich und von den Leistungserbringern mindlich.

Die Kernaussagen aus diesen Anhoérungen sind im Anhang zusammenfassend wiedergege-
ben.

Darlber hinaus wurde mit Leistungsberechtigten ein Workshop durchgefihrt. Im Mittelpunkt
des Workshops stand das Thema Selbstbestimmung und Selbstverantwortung der Leis-
tungsberechtigten in der beruflichen Rehabilitation. Am Workshop nahmen aufl3erdem Vertre-
ter von Leistungstragern und Leistungserbringern teil. Die verschiedenen Akteure diskutier-
ten die vorgegebenen Themen im ersten Schritt in den jeweiligen Gruppen unter sich und
danach in gemischten Gruppen. Ein umfassender Ergebnisbericht ist im Anhang beigefigt.
Die Dokumentation der genannten Aktionen gibt eine Vielzahl an Hinweisen auf die aktuelle
Situation in der beruflichen Rehabilitation und einen Uberblick tber die verschiedenen Vor-
stellungen zur weiteren Entwicklung aus Sicht der Akteure. Im Folgenden soll auf einige
Kernthemen innerhalb der Themenfelder besonders aufmerksam gemacht werden.

3.1 Zugangssteuerung

Die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, die am Workshop teilnahmen, haben sich
u.a. sehr dezidiert Uber das Zugangsverfahren geauf3ert. Von 36 Teilnehmern hatten nur funf
Teilnehmer ohne groéfere Schwierigkeiten und Probleme den Zugang zum Reha-Verfahren
geschafft. Die Aussagen sind nicht reprasentativ und die Informationen aus den Diskussio-
nen im Workshop wurden nicht systematisch erhoben, aber sie geben doch wichtige Hinwei-
se fur die Beurteilung der allgemeinen Situation vor dem Eintritt in den Rehabilitationspro-
zess.

Zu dieser Unterstitzung sind mit dem SGB IX Gemeinsame Servicestellen geschaffen wor-
den. Diese haben einen wichtigen Stellenwert bezuglich Information und Beratung des po-
tenziellen Rehabilitanden bis hin zur Klarung des Rehabilitationsbedarfs und zur Information
Uber das weitere Vorgehen fir die Ratsuchenden. Den Rehabilitanden im Workshop waren
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die Servicestellen jedoch weitgehend unbekannt. Ihr Zugang zur Rehabilitation verlief unab-
hangig von den Servicestellen. Dies bestatigt noch einmal die Aussagen des zweiten Be-
richts der BAR Uber die Gemeinsamen Servicestellen vom 14.12.2007 (BAR, 2007), dem zu
entnehmen ist, dass im Verhaltnis zur jahrlichen Zahl der Reha-Antrage bei allen Leistungs-
tragern nur eine verschwindend geringe Anzahl von Beratungsfallen zu Reha-Antragen zu
verzeichnen ist.

Weitere Aussagen der Leistungsberechtigten sind nachfolgend zusammengestelit:

o Von fast allen Beteiligten wurde die fehlende Transparenz des Systems beklagt.

o Die Aussagen wiesen darauf hin, dass in der Gesellschaft eine weit verbreitete Un-
kenntnis Uber berufliche Rehabilitation vorliegt. Keiner der Teilnehmer hatte im Vor-
feld einschlagige Kenntnisse.

o Es wurde von nahezu allen Teilnehmern angegeben, dass der Umfang der Informati-
onen, die den Ratsuchenden durch die Kontaktmitarbeiter der Leistungstrager vermit-
telt wurden, zu gering war, um als Grundlage flr eine unabhangige persoénliche Ent-
scheidung zu dienen.

o Der Ubergang von der medizinischen zur beruflichen Rehabilitation wurde kritisiert
(wenig Koordination, Zeitverzégerungen).

e« Es wurde allgemein angegeben, dass die Beteiligung des Leistungsberechtigten bei
den Entscheidungen wegen des fehlenden Informationshintergrundes haufig nur for-
mal gegeben war.

o Es wurde auf Verfahrensverzdégerungen und Verschleierungen hingewiesen, die nach
Meinung von Teilnehmern zumindest teilweise bewusst erzeugt wurden.

o Es wurde angedeutet, dass die Informations- und Beratungsprozesse in ihrer Qualitat
sehr stark abhangig von der Person des Beraters waren.

o Es wurde vielfach ein herablassendes, entmindigendes Verhalten der zustandigen
Sachbearbeiter der Leistungstrager erlebt (keine Gesprache auf Augenhoéhe).

o Es wurde haufig die Meinung vertreten, dass die Beratungsqualitat nicht ausreichend
war (fehlende Kompetenz, Massengeschaft, keine klaren Zustandigkeiten).

e In einer Arbeitsgruppe von zwolf Teilnehmern gaben drei Teilnehmer an, sie seien
erst durch Sonderwege zu ihrer RehabilitationsmalRnahme gekommen (Brief an die
Bundeskanzlerin, Brief an den Geschaftsflhrer einer Agentur fir Arbeit, Terminfin-
dung in der Agentur nur Uber einen Rechtsanwalt). Diese Teilnehmer hatten den Ein-
druck, dass umfassende Leistungen nur gewahrt werden, wenn mit Anwalten oder
Klage gedroht wird.

e Bei der Meinungsbildung Uber die einzelnen Leistungstrager ergab sich, dass hier er-
hebliche Unterschiede bestanden: Die gréften Hindernisse und Probleme wurden bei
den optierenden Gemeinden und Arbeitsgemeinschaften sowie der Bundesagentur
fur Arbeit wahrgenommen. Die Erfahrungen mit Rententrédgern bewegten sich im Mit-
telfeld der Kritik. Die Berufsgenossenschaften wurden mehrheitlich gut beurteilt.

Wie schon eingangs bemerkt sind dies keine belastbaren Ergebnisse, aber die Hinweise
kénnten im Rahmen einer geeigneten Studie naher untersucht werden.

Im Laufe der Diskussion in den verschiedenen Workshopgruppen wurden auch Verbesse-
rungsvorschlage abgeleitet:
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e Mehr allgemeine Informationen Uber berufliche Rehabilitation

e Mehr Fortbildung fur die handelnden Personen

¢ Unabhangige Beratungsangebote

e Unterstitzung in der Beratungssituation durch Rehabilitanden bzw. ehemalige Reha-
bilitanden, die ihre Erfahrungen zur Verfligung stellen konnen und praktische Hilfen
auf ,Augenhdhe” als Gleichgestellte geben kdnnen (Reha-Pilot)

o Einrichtung von regelmaRigen Veranstaltungen mit Betroffenen und Vertretern von
Leistungstragern und Leistungserbringern, um Erfahrungen riickzukoppeln, im Sinne
eines Dialoges der Akteure

e EinflUhrung eines betrieblichen Praktikums in der Beratungsphase zur Unterstitzung
der Entscheidungsfindung

o Gezielte Motivierung des Ratsuchenden nach der Maxime ,keine Reha-MalRnahme
ohne Motivation des Leistungsberechtigten®, d.h. ggf. Vorschaltung von motivations-
fordernden MalRnahmen zur Aktivierung der Leistungsberechtigten

Die Fragen, die den verschiedenen Vertretern der Leistungserbringer zum Thema Zu-
gangssteuerung gestellt wurden, fihrten in der Tendenz zu vergleichbaren Resultaten. Die
Antworten erganzten sich aber auch aufgrund der unterschiedlichen Arbeitsfelder und erga-
ben insgesamt ein abgerundetes Bild aus der Perspektive der Leistungserbringer. Die Kern-
aussagen in den zusammengefassten Ergebnissen im Anhang geben einen deutlichen Ein-
druck der verschiedenen Erfahrungen und subjektiven Sichtweisen zur aktuellen Situation
der beruflichen Rehabilitation im Erwachsenenbereich.

Ubereinstimmend werden Zugangshemmnisse bei allen Tragern und im Besonderen bei der
Arbeit der Bundesagentur fiir Arbeit (BA) und im Speziellen bei den SGB ll-Institutionen be-
schrieben. Gleiches gilt fur Hinweise auf systematische Schwierigkeiten (organisatorische,
fachliche) beim Ubergang von medizinischer zu beruflicher Rehabilitation im Verantwor-
tungsbereich der Deutschen Rentenversicherung (DRV).

Weiterhin ist nach Aussage der Workshopteilnehmer eine notwendige Qualitat von Informati-
on und Beratung nicht gegeben. Diese ist aber Voraussetzung fur die im SGB IX eingefor-
derte Selbstbestimmung und Selbstverantwortung der Leistungsberechtigten. Unter anderem
wird in diesem Zusammenhang auf die ofter fehlende Kompetenz des Fachpersonals hinge-
wiesen. Es wird auch vermutet, dass der Informations- und Beratungsprozess unter Umstan-
den manchmal einen Lenkungsprozess fir Entscheidungen im Sinne des Leistungstragers
beinhaltet. Zudem geben die Leistungserbringer an, dass alle Leistungstrager in unterschied-
lichem Male die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben budgetieren, und davon auch die
Bewilligung von Leistungen abhangig gemacht wird. Ein sehr wichtiger Komplex ist die von
allen Befragten unterstellte und beklagte Benachteiligung von verschiedenen Zielgruppen,
insbesondere von Menschen mit psychischen Behinderungen, Alteren und Frauen. Dies
wurde auch teilweise im Zusammenhang der erlebten Prozessablaufe beschrieben. Bei-
spielsweise wurde auf die konkrete Anordnung eines Leistungstragers hingewiesen, dass
Leistungen der beruflichen Rehabilitation (unhabhangig von individuellen Voraussetzungen)
generell nur fir Personen zulassig seien, die nach Abschluss des Rehabilitationsprozesses
noch keine 45 Jahre alt seien.

Es wurden auch verschiedene Verbesserungsvorschlage aus Sicht der operativen Arbeit
gemacht, nicht zur Verdnderung des Rehabilitationssystems, sondern im Wesentlichen zur
Optimierung der laufenden Arbeit. Von allen wird eine geeignete Form des Ubergreifenden
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und durchgangigen Prozessmanagements erwinscht. Eine starkere Vernetzung der medizi-
nischen und beruflichen Rehabilitation wird fir sehr notwendig erachtet. Einvernehmen
herrscht auch beim Hervorheben der Notwendigkeit der Einflhrung und geeigneten Anwen-
dung der ICF als Klassifizierungsinstrument fir die Steuerung von Rehabilitationsprozessen.

Alle Leistungstrager geben Ubereinstimmend an, dass finanzielle Begrenzungen (Budgets)
sich bei bestehenden Rechtsansprichen nicht auf die Bewilligung von Leistungen zur Teil-
habe auswirken. In dem Zusammenhang wird auch keine Unterversorgung bei bestimmten
Personengruppen gesehen. Insgesamt werden keine gréfieren Informations- und Beratungs-
schwierigkeiten als Storungen fur einen reibungslosen Zugang zur Reha-Leistung ange-
nommen.

Die DRV z.B. sieht ein niederschwelliges Informationsangebot als wichtige Zugangsvoraus-
setzung an, das z.B. durch die Gemeinsamen Servicestellen realisiert werden soll und merkt
Verbesserungsbedarf an. Eine Mitsprache der Leistungsberechtigten beim Reha-Zugang
und bei der Entscheidung zu Leistungen zur Teilhabe wird allgemein als ausreichend gege-
ben angesehen.

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) weist in diesem Zusammenhang auf
ein Pilotprojekt zur verstarkten Partizipation hin. Die positiven Erfahrungen in diesem Pilot-
projekt sollen fur eine grundsatzliche Veranderung des Eingangsverfahrens genutzt werden.

Grundsatzlich sprechen sich auch die Leistungstrager fir die Anwendung der ICF als Klassi-
fizierungsinstrument aus, wobei sie alle noch am Anfang stehen, jedoch flir die Zukunft in
diesem Instrument eine Unterstlitzung bei der Feststellung des individuellen Reha-Bedarfs
sehen. Zudem sieht die DRV beim Ubergang von medizinischer zu beruflicher Rehabilitation
noch Verbesserungsbedarf. Hier fordert auch die BA Kontinuitat des Gesamtprozesses ein.

Insgesamt wird aber systematisch wenig Veranderungsbedarf gesehen, da man sich aus
Sicht der Leistungstrager konzeptionell auf dem richtigen Weg sieht, wobei im Einzelnen die
Umsetzung ins Tagesgeschaft immer verbesserungsfahig bleibt.

3.2 Durchfiuihrung der beruflichen Rehabilitation

Die im Anhang zusammengefassten Anhdrungsergebnisse zeigen, dass eine der entschei-
denden Fragestellungen in der aktuellen Umsetzung der beruflichen Rehabilitation im Er-
wachsenenbereich ist, welcher Qualifizierungsumfang des Rehabilitanden fir das Rehabilita-
tionsziel ,nachhaltige Integration® erforderlich ist. Nach den Erfahrungen der Leistungserb-
ringer ist eine moglichst umfassende Qualifikation, ausgerichtet an den Anforderungen des
Arbeitsmarkts, erforderlich, um vor allem die Nachhaltigkeit sicherzustellen. Aus Sicht der
Leistungserbringer unterscheiden sich die Leistungstrager deutlich in Bezug auf ihre Prafe-
renzen fir bestimmte BildungsmalRnahmen. Die Rentenversicherungen verfolgen nach Ein-
schatzung der Leistungserbringer in der Regel die Zielrichtung umfassender Qualifizierung.
Eine vdllig andere Tendenz beobachten die Leistungserbringer bei der BA. Hier werde der
Grundsatz einer moglichst kurzen Qualifikation wahrgenommen. Das gelte insbesondere fur
die allgemeinen MaRnahmen der Rehabilitation (Arbeitsplatzfahigkeit statt Beschaftigungsfa-
higkeit als Ziel). Dies sei bei der DGUV weniger erkennbar. Von den Leistungserbringern
wird einhellig darauf hingewiesen, dass KurzmalRnahmen vor allem auch fir den Personen-
kreis der psychisch behinderten Menschen bezlglich ihrer persénlichen Entwicklung proble-
matisch sein kénnen.
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In der Anhorung hat die DRV bestatigt, dass fiir sie eine umfassende Qualifizierung eine
wichtige Voraussetzung und vorrangiges Rehabilitationsziel ist. Beschaftigungs- und Einglie-
derungschancen sind bei Auswahl von MaRnahmen ebenfalls ein Entscheidungskriterium.
Wichtig ist aber auch die Motivation und Leistungsbereitschaft des Einzelnen. Zudem wird
die Arbeitsmarktentwicklung bertcksichtigt. Vorgaben hinsichtlich einer Rangfolge von Maf3-
nahmearten existieren nicht. Ahnliches gilt fir die DGUV, wobei sie noch den Vorrang von
der Erhaltung des Arbeitsplatzes im alten Betrieb betont sowie von wohnortnaher und be-
trieblicher Rehabilitation, aber unter Berlicksichtigung des Wunsch- und Wahlrechts. Flexible
und pragmatische Losungen werden angestrebt. Auch die BA betont, dass durch Eingliede-
rungskonzepte allgemeine und individuelle arbeitsmarktliche Chancen zusammengebracht
werden muissen. Daneben betont auch sie den Vorrang wohnortnaher Angebote. Zudem
verweist die BA darauf, dass die veranderte Berufswelt mit einer Entwicklung weg von For-
malqualifikationen hin zu Fachkompetenzen und schnelllebigen inhaltlichen Veranderungen
zu berucksichtigen ist.

3.3 Berufliche Rehabilitation und der gesellschaftliche Wandel

Alle Beteiligten sind sich darin einig, dass individualisierte Reha-Prozesse in Zukunft ver-
starkt erforderlich sind, und dass im Hinblick auf das Integrationsziel die Kenntnis der regio-
nalen Entwicklung des Arbeitsmarktes von entscheidender Bedeutung ist. Hierzu missen
noch geeignete Instrumente entwickelt werden. Die Notwendigkeit der stérkeren Verbindung
von Pravention, betrieblicher Eingliederung (BEM) und Rehabilitation wird als wichtig erach-
tet. In diesem Zusammenhang werden nach Meinung aller Regionalisierung, Wohnortnahe
und Flexibilisierung bei Leistungsangeboten zunehmende Bedeutung gewinnen. Die Leis-
tungserbringer weisen nochmals darauf hin, dass zukinftig zunehmend auch Altere eine
Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten missen. Es werden aber Bedenken gedu-
Rert, dass das tatsachlich von den Leistungstragern realisiert wird. Die DRV geht jedoch da-
von aus, dass aufgrund der demografischen und gesetzlichen Entwicklung zukinftig ver-
mehrt Altere erfasst werden. Bei der DGUV stellt sich die Frage so nicht. Hier geht es alters-
bedingt eher um die Art der Malinahme. Die BA verweist in diesem Zusammenhang auf Pra-
vention, die an Bedeutung gewinnen muss.

3.4 Weiterentwicklung der Strukturen des Rehabilitationssystems

Alle Befragten auRerten, dass zukinftig die Leistungserbringungsprozesse eine starkere
Kooperation bzw. Vernetzung mit Betrieben bzw. Verwaltungen bendtigen. Die Individualisie-
rung der Leistungsprozesse muss diese Anforderungen berticksichtigen. Es wird von Leis-
tungserbringern teilweise darauf hingewiesen, dass derartige individuelle und flexible Pro-
zesse neue Strukturen bei Leistungserbringern und Leistungstragern sowie gegebenenfalls
mehr personellen und organisatorischen Aufwand erforderlich machen.

Neue Koordinierungsstrukturen fur die berufliche Rehabilitation Erwachsener werden allge-
mein als nicht notwendig erachtet, obwohl andererseits verschiedene Mangel in der heutigen
Verfahrensweise aufgefuhrt werden. Aus Sicht der Leistungserbringer findet eine grundsatz-
liche Abstimmung zwischen den Leistungstragern immer weniger statt. Das Gleiche wird
reklamiert bei der Abstimmung zwischen Leistungstragern und Leistungserbringern, vor al-
lem mit der BA bzw. den SGB II-Tragern. Einer der Leistungserbringer (BTZ) vermisst eine
tragerubergreifende Institution fur die Definition von Qualitatsstandards. Insgesamt gibt es
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zumindest Hinweise fur Handlungsbedarf. Aber es wird stets nur eine Reparatur von Man-
geln angesprochen, nie eine generelle Untersuchung oder Veranderung von Strukturen ge-
fordert. Als positiv wird die Rolle des BMAS als Prozesstreiber flir neue Entwicklungen gese-
hen.

AbschlieRend ist noch darauf hinzuweisen, dass der Nutzen von Pramienmodellen fiir die
Vergutung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben allgemein zurtickhaltend bewertet
wird. Es werden Vor- und Nachteile aufgefiihrt, aber es wird keine abschlielende Bewertung
versucht.

3.5 Forschung in der beruflichen Rehabilitation

Allgemein wird festgestellt, dass bisher wenige Erkenntnisse aus Forschungsarbeiten auf
dem Gebiet der beruflichen Rehabilitation zur Verfugung stehen. Alle Befragten sehen die
Unterstltzung ihrer Arbeit durch Forschung im Grundsatz positiv. Es werden auch eine Rei-
he von Forschungsthemen und konkrete Felder zur wissenschaftlichen Bearbeitung aufge-
fuhrt. Die DRV benennt als Forschungsthemen u.a. Entwicklung von Assessments zur Pro-
zess- und Leistungssteuerung, Forschung zu Pradiktoren des Erfolgs von LTA. Zudem ver-
weist sie auf den Bericht der Reha-Kommission Berufsférderung, in dem konzeptionelle Vor-
stellungen zu wissenschaftlicher Arbeit eingegangen sind. Hier setzt die DGUV an, die u.a.
die Untersuchung von Auswirkungen einer arbeitsbezogenen medizinischen Rehabilitation
auf die frihzeitige berufliche Wiedereingliederung als eine Forschungsfrage benennt, ebenso
wie den Vergleich von Wiedereingliederungserfolgen unterschiedlicher MalRnahmen. In diese
Richtung zielen auch die Vorschlage der BA, die u.a. auch die Forschungsfrage der Veran-
derung der Rehabilitation durch demografische Entwicklung bzw. durch die Veranderung der
Arbeitswelt benennt.

3.6 Selbstbestimmung/Selbstverantwortung

Aufgrund der zentralen Bedeutung des Themas ,Selbstbestimmung/Selbstverantwortung®
der Leistungsberechtigten im SGB |IX und damit auch in der Arbeit der wissenschaftlichen
Fachgruppe sollen alle Aussagen, die hierzu im Workshop wie auch in den Anhérungen ge-
fallen sind, noch einmal gesondert zusammengefasst werden. Die Hinweise in beiden Ver-
anstaltungen geben ein deutliches Bild der Wirklichkeit bezlglich der aktiven, selbstbestimm-
ten und verantwortlichen Beteiligung der Leistungsberechtigten in allen Phasen des Reha-
Prozesses (Beratung, Entscheidung, Umsetzung der Reha-Leistung und Integration). Die
Rehabilitanden betonen den im SGB IX formulierten Anspruch, dass ein Mensch mit Behin-
derung nicht als Objekt behandelt wird, sondern auf Augenhdhe als selbstbestimmte und
selbstverantwortliche Personlichkeit. In ihren Augen setzen dies die Leistungserbringer und
Leistungstrager allerdings nicht durchgangig um. Sie haben eher den Eindruck, dass im
Selbstverstandnis der Akteure in der aktuellen Reha-Arbeit das SGB IX nur eine aktive Betei-
ligung der Betroffenen im Prozess und keine selbstbestimmten, selbstverantworteten und
selbstorganisierten Handlungen der Betroffenen im Reha-Prozess vorsieht. Allerdings be-
zweifeln sie auch, ob intellektuelle Voraussetzungen und Kompetenzen einzelner Leistungs-
berechtigter im Normalfall konsequente selbstbestimmte und -gesteuerte Handlungsablaufe
in allen Phasen des Reha-Prozesses zulassen. Ahnlich argumentierten die Leistungserbrin-
ger und Leistungstrager bei den Anhdérungen.
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Dennoch forderten Vertreter der Betroffenen im Workshop nachdriicklich mehr Selbstver-
antwortung im Prozess und sahen dies als selbstverstandliche Voraussetzung fur Selbstbe-
stimmung an. Sie sahen sich und ihre Mitbetroffenen auch ohne Weiteres dazu in der Lage,
unter Voraussetzung der dazu notwendigen Informationen und Beratung. Vor allem das Zu-
lassen der Eigenstandigkeit bei der moglichst selbststandigen Suche nach dem richtigen
Weg wurde reklamiert, wobei die Selbststandigkeit durch Unterstitzung und Anleitung erst
entwickelt werden misse (Hilfe zur Selbsthilfe). Die Uberpriifung der selbst erarbeiteten Er-
gebnisse durch die Fachkrafte der Leistungstrager wurde als selbstverstandlich vorausge-
setzt.

3.7 Resumee

Die Diskrepanzen in der Beurteilung und Bewertung der Lage bei Leistungstragern und -
erbringern fallen auf. Die Unterschiede sind nur teilweise den verschiedenen Interessenlagen
der Akteure geschuldet, teilweise dem unterschiedlichen Klientel, das die jeweiligen Instituti-
onen betreuen. Aber es geht auch um grundsatzliche Positionen und Sichtweisen zur berufli-
chen Rehabilitation, den Unterschied zwischen Theorie und Praxis, zwischen dem, was man
mdchte und dem, was machbar ist. Aber auch politische Interessen spielen u.a. als Einfluss-
grofie mit.

Wenn man alle Aussagen zusammenfasst, drédngen sich u.a. folgende Fragen auf:

e Muss man heute von einem bewirtschafteten Rechtsanspruch sprechen? Diese Fra-
ge wird von den Leistungserbringern bejaht. Aus Sicht der Leistungstrager gibt es
keinen Zusammenhang zwischen Bewilligungsentscheidung und finanzieller Ausstat-
tung. Im Vordergrund steht der individuelle Bedarf. Festzustellen ist jedoch auch,
dass fehlende Transparenz des Systems den Zugang zur beruflichen Rehabilitation
und damit den Kostenaufwand beeinflusst.

e Gab und gibt es einen Mangel an grundsatzlichem Interesse bei den Akteuren, sich
den aus grofRer praktischer Erfahrung geborenen Vorschlagen der Reha-Kommission
(siehe unten) anzunehmen?

o Ist eine gemeinsame Entwicklung, getragen von Leistungstragern und -erbringern,
grundsatzlich iberhaupt moglich oder erwilinscht? Im gegliederten System miissten
fur gemeinsame Entwicklungen Mittel und Wege gefunden werden. Dazu gehort vor
allem aber auch die Einsicht in den grundsétzlichen Bedarf von Forschung und Ent-
wicklung zur Zukunftssicherung einer effektiven und effizienten beruflichen Rehabili-
tation, wobei die Forschung und Entwicklung bezogen auf den Bedarf aller Akteure
koordiniert wird. In der Anh6érung wurde dies wenig erkennbar. Chancengerechtigkeit
fir Leistungsberechtigte setzt aber an erster Stelle voraus, dass grundlegende Ent-
wicklungen von allen Beteiligten gemeinsam betrieben, getragen und umgesetzt wer-
den, damit im gegliederten System die Abdeckung von Schnittstellen und die Harmo-
nisierung von Leistungen im Interesse der Leistungsberechtigten mdglich bleiben.
Heute fihren immer noch die unterschiedlichen Sichtweisen der Trager im geglieder-
ten System zu unterschiedlichen Leistungen zur Teilhabe.

¢ Welche Interessen haben Vorrang, die der Leistungstrager oder die der Leistungsbe-
rechtigten?

« Besteht nicht die wichtigste Sicherung des gegliederten Systems darin, dass die Leis-
tungen zur beruflichen Rehabilitation harmonisiert werden?

75



reha
Stellungnahme wissenschaftliche Fachgruppe RehaFutur

o Hat die berufliche Rehabilitation bei allen Beteiligten den gleichen Stellenwert, steht
bei den Leistungstragern der behinderte Mensch oder die jeweilige Kassenlage im
Vordergrund?

Last, but not least zeigen die Anhérung und der Workshop mit Betroffenen, dass die Umset-
zung der Forderung des SGB IX zum Thema Selbstbestimmung/Selbstverantwortung, auch
bezogen auf das Selbstverstandnis aller Akteure, noch ganz am Anfang steht. Man denkt
noch zu sehr im alten System, in dem die notwendigen Rahmenbedingungen fir diesen Weg
auch nicht gegeben sind. Man muss fiir die notwendigen Entwicklungen neue Wege denken,
auf denen sie mdglich sind. Gerade dies erfordert aber fir alle Beteiligten bei konsequenter
Inangriffnahme einen Paradigmenwechsel in vielen Handlungszusammenhangen. Auch hier
muss man die Frage stellen, ob Gberhaupt grof3es Interesse bei Leistungstragern und Leis-
tungserbringern besteht, diesen Weg zu gehen. Es wurde schon darauf hingewiesen, dass
selbstbestimmtes Handeln umfassende Informationen und Beratung, d.h. Transparenz, er-
forderlich macht. Es ware nicht das erste Mal, dass Transparenz als Machtverlust begriffen
wird. Dies aber wirde Veranderungsprozesse stark beeintrachtigen.

Die Reha-Kommission Berufsforderung, organisiert vom Verband Deutscher Rentenversi-
cherung (VDR), hat 1996 sehr umfassend den Stand der beruflichen Rehabilitation im Be-
reich der Rentenversicherung analysiert und systematisch konkrete Vorschlage zur Weiter-
entwicklung der beruflichen Rehabilitation erarbeitet. Einige sollen hier genannt werden
(VDR, 1997):

« Nahtloser Ubergang von medizinischer zu beruflicher Rehabilitation mit konkreten
Umsetzungsvorschlagen

o Verstarkung der Umsetzung der Angebote fiir Altere

e Mdglichst umfassende Qualifikation mit Abschluss

e Individuelle und flexible Ergdnzung vorhandener Kompetenzen mit engem Bezug zur
Praxis, modularer Aufbau der Prozesse

o AnstoB eines Strukturanpassungsprozesses mit allen Leistungstragern und dem
BMAS

o Regionalisierung der BFW-Angebote

o Externe Qualitatssicherung fur Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitat

¢ Investition in Forschung und Entwicklung (Effizienz, Instrumente, Qualitatssicherung)

Diese Vorschlage gehen in weiten Teilen erheblich weiter als die in der Anhérung dargestell-
ten Positionen der Leistungstrager und Leistungserbringer. Insbesondere verdeutlichen die
aufgeflihrten Punkte sehr klar den auch heute noch aktuellen Entwicklungsbedarf der berufli-
chen Rehabilitation.
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4 Leitbild RehaFutur

4.1 Vision

Im Arbeitsleben kdnnen Menschen mit Behinderung ihre individuelle Leistungsfahigkeit wert-
schopfend einbringen.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben orientieren sich daran, was individuell getan wer-
den muss, um den Leistungsberechtigten dazu zu befahigen, seine eigene Entwicklung so-
weit wie moglich selbst zu steuern sowie eigenstandig und verantwortungsbewusst in die
Hand zu nehmen. Was er aufgrund seiner individuellen Fahigkeiten und unter Berucksichti-
gung der Teilhabezielsetzung nicht selbststédndig erarbeiten kann, muss von den Leistungs-
tragern und Leistungserbringern ibernommen werden.

Berufliche Rehabilitation ermdglicht eine dauerhafte und nachhaltige Teilhabe am Arbeitsle-
ben auf Basis einer qualifizierten Beschaftigung.

Bei allen Aktivitaten in der beruflichen Rehabilitation stehen die individuellen Bedarfe der
Leistungsberechtigten im Rahmen der Gesetze im Vordergrund. Die Interessen, Prozesse
und Strukturen der beteiligten Institutionen orientieren sich daran.

4.2 Innovationspotenziale beruflicher Rehabilitation

Die Arbeitswelt der Zukunft wird dienstleistungs- und wissensorientiert sein. Nationale Ent-
wicklungen werden von globalen Entwicklungen Uberlagert. Die Exportnation Deutschland
wird sich deshalb immer wieder an entsprechende Entwicklungen rasch anpassen mussen.
Industriegesellschaftlich gepragte Strukturen werden zunehmend durch die heraufziehende
Wissensgesellschaft transformiert.

Der Bedarf an qualifizierten Fachkraften wird deutlich zunehmen. Umfassende berufliche
Bildung und kontinuierliche Kompetenzentwicklung tUber den gesamten Lebenslauf werden
deshalb eine bedeutende Rolle in der beruflichen Rehabilitation der Zukunft spielen.

Die demografische Entwicklung sowie die Individualisierung der Gesellschaft werden neben
den 6konomischen Faktoren den Entwicklungskorridor in die Zukunft gleichermalien pragen.
Unternehmen werden sich deshalb starker an den individuellen Lebenslagen der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter orientieren missen. Vielfalt wird somit geférdert, wodurch neue Hand-
lungsspielraume fiir altere Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer sowie Menschen mit Behin-
derung, Migrantinnen und Migranten sowie Frauen entstehen.

Bildungs- und Gesundheitsressourcen missen so genutzt werden, dass sie zur Inklusion
und zum sozialen Zusammenhalt der Gesellschaft beitragen. Briche in der Berufsbiografie
aufgrund gesundheitlicher Problemlagen fiihren dann nicht zum Verlust der Teilhabe am Ar-
beitsleben, wenn sie durch geeignete Vorgehensweisen und Strukturen der Rehabilitation
aufgefangen werden. Berufliche Rehabilitation muss der Bevolkerung deshalb ahnlich be-
kannt sein wie andere Institutionen (z.B. Hausarzt und Krankenhaus) des Gesundheitssys-
tems auch.

Eine Verknlpfung von arbeitsmarkt-, bildungs- und gesundheitspolitischen Konzepten zu
einem integrativen Interventionsansatz im Rahmen der beruflichen Rehabilitation besitzt vor
dem Hintergrund der o.g. gesellschaftlichen Rahmenbedingungen ein hohes Innovationspo-
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tenzial. Dieses Potenzial lasst sich fur die Weiterentwicklung eines aktivierenden Sozialstaa-
tes nutzen, der die Selbstbestimmung, Selbstverantwortung und Eigeninitiative der Blrgerin-
nen und Bulrger durch entsprechende Dienstleistungsangebote unterstiitzt.

Der trageribergreifende Ansatz des SGB IX muss offensiver realisiert werden. Dazu gehért
eine starkere Angleichung der Leistungsgesetze an das SGB IX sowie die Weiterentwicklung
des SGB IX als Leistungsgesetz unter Berlcksichtigung der anderen Leistungsgesetze.
Ebenso wichtig ist eine konsequentere Verknipfung von medizinischer und beruflicher Re-
habilitation. Der Selbstbestimmungsgedanke des SGB IX erfordert dartiber hinaus eine um-
fassende Individualisierung des gesamten Rehabilitationsverfahrens.

4.3 Die neue Rolle der Akteure

Zentrale Aufgaben der Leistungstrager sind die Gewahrleistungsverantwortung fur die
Dienstleistungsqualitat des Versorgungssystems, die Verantwortung fir die Eingliederung
der Leistungsberechtigten und das Wissensmanagement der Rehabilitationskette, orientiert
an den Anspriichen und Wertvorstelllungen des SGB IX. Individualisierte Leistungen erfor-
dern eine Veranderung der Zugangsvoraussetzungen und der Zugangssteuerung. Auch fr
die Trager mussen in Zukunft Qualitatsvergleiche auf Basis von systematischer Forschung
und Entwicklung selbstverstandlich sein.

Fur die Leistungserbringer gehen von den Themen Individualisierung und Flexibilisierung,
Steuerung des Reha-Prozesses und Qualifizierung in Kooperation mit Unternehmen innova-
tive Impulse aus. Systematische Kooperationen mit Unternehmen zu organisieren, um flie-
Rende und gestufte Ubergénge in den ersten Arbeitsmarkt zu erméglichen, ist eine zentrale
Aufgabe der Erbringer zur Unterstutzung der Erhaltung oder Wiederherstellung der Beschéaf-
tigungsfahigkeit und der dauerhaften Integration der Leistungsberechtigten. Leistungserbrin-
gernetzwerke fir flachendeckende Angebote, gemeinsame Qualitatsentwicklung und For-
schung werden dariber hinaus zunehmend wichtiger.

Gemeinsam muissen die Leistungstrager und Leistungserbringer kontinuierlich Uberprtfen,
inwieweit die Leistungen zur Teilhabe den Anforderungen des Arbeitsmarktes gerecht wer-
den. Entsprechende Koordinierungsstrukturen und Prozesse sind dafiir noch zu entwickeln.
In diesem Zusammenhang ist eine strategisch orientierte Teilhabeforschung fiir Menschen
mit Behinderung, die sich mit der Entwicklungsdynamik der Gesellschaft auseinandersetzt,
fur alle Akteure wichtig. Hierzu gehdren auch gemeinsame Fortbildungskonzepte fir alle
Fachkrafte der Rehabilitation zur Sicherung der Qualitatsstandards. Teilhabechancen sowie
eine Gefahrdung der Teilhabe fir Menschen mit Behinderung kénnen nur dann frihzeitig
erkannt werden, wenn der gesellschaftliche Transformationsprozess systematisch beobach-
tet und entsprechend kritisch begleitet wird.

Far Unternehmen kdnnen innerbetriebliche Rehabilitationsansatze (z.B. Eingliederungsma-
nagement) dazu beitragen, dass Mitarbeiter mit Gesundheitsproblemen ihre Leistungsfahig-
keit bis zum Eintritt des gesetzlichen Renteneintrittsalters behalten. Damit leistet berufliche
Rehabilitation einen Beitrag zur Gestaltung des demografischen Wandels in den Betrieben.
Darliber hinaus kann berufliche Rehabilitation eine Mdglichkeit sein, an gut qualifizierte Mit-
arbeiter zu gelangen, die bereits im Rahmen der Rehabilitation auf ihren zuklnftigen Ar-
beitsplatz vorbereitet werden. Praventiv orientierte, innerbetriebliche Ansatze werden durch
externe Dienstleistungen gestarkt. Netzwerke zwischen Leistungserbringer und Unterneh-
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men (insbesondere KMU) unterstiitzen die Kooperation. Insgesamt tragt berufliche Rehabili-
tation somit auch zur Beschaftigungsfahigkeit der Unternehmen bei.

In Bezug auf die Leistungsberechtigten gilt es in Zukunft, ihre aktive Mitwirkung und Mitver-
antwortung starker einzufordern. Selbstbestimmung, Selbstverantwortung, Eigeninitiative
und Selbstgestaltung sind im Gegenzug jedoch auch gezielt zu férdern. Voraussetzung dafir
sind entsprechende Mitbestimmungs- und Mitgestaltungsmdglichkeiten. Umfassende unab-
hangige Beratung in allen Phasen der Rehabilitation sowie weitere Ressourcen in Abhangig-
keit von der personlichen Lebenssituation missen barrierefrei und unburokratisch zuganglich
sein. Mit dem Fokus auf Selbstbestimmung, Selbstverantwortung und Eigeninitiative wird die
berufliche Rehabilitation damit zentralen Anforderungen der Arbeitswelt der Zukunft gerecht.
Die Teilhabechancen der Betroffenen kdnnen hiermit deutlich verbessert werden.
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5 Handlungsfelder einer zukunftsorientierten beruflichen
Rehabilitation

Die Beurteilung der Ausgangssituation (Kapitel 1) und die Bewertung der Rahmenbedingun-
gen und Einflussfaktoren (Kapitel 2) haben die wissenschaftliche Fachgruppe veranlasst, ein
Leitbild (Kapitel 4) fir die Entwicklung der beruflichen Rehabilitation erwachsener behinder-
ter Menschen zu skizzieren. Auf dieser Basis hat die wissenschaftliche Fachgruppe das Ziel
verfolgt, Grundlagen flr ein zukiinftiges System der beruflichen Rehabilitation zu entwickeln.
Im folgenden Kapitel sollen die wesentlichen Handlungsfelder beschrieben werden, die im
Gesamtzusammenhang Grundlinien und wichtige Elemente eines zukunftsorientierten Sys-
tems definieren.

Malgebliche Ausgangslage war der entscheidende normativ rechtliche und von der Gesell-
schaft getragene Anspruch im SGB IX, dass die Selbstbestimmung behinderter und von Be-
hinderung bedrohter Menschen das Leitziel der Rehabilitation ist, verstanden als verantwor-
tungsbewusste Bestimmung Gber das eigene Schicksal. Paragraf 1 des SGB IX zielt wie alle
Vorschriften im SGB IX darauf ab, so weitgehend wie mdglich die eigenen Fahigkeiten zur
Selbstbestimmung und damit auch zur Selbsthilfe zu starken, zu unterstiitzen und eine
selbststandige Lebensfuhrung zu ermoglichen.

Es stellt sich die Frage, wie sich Selbstbestimmung und damit eine starkere eigenverantwort-
liche Steuerung praktisch umsetzen lassen und welche Voraussetzungen und Rahmenbe-
dingungen dazu erforderlich sind. Die im Folgenden behandelten Handlungsfelder geben
Antworten auf diese Fragen.

Im ersten Handlungsfeld wird die Ausgangslage behandelt, wie Selbstbestimmung und
Selbstverantwortung zu verstehen und zu férdern sind (Kapitel 5.1). Auf dieser Basis werden
die anderen Handlungsfelder entwickelt. Der Zugang zur beruflichen Rehabilitation unter
dem Blickwinkel Selbstbestimmung und Selbstverantwortung setzt entsprechende Informati-
on (Kapitel 5.2) und Beratung (Kapitel 5.3) voraus. Die Anforderungen an die Leistungsbe-
rechtigten ergeben sich prinzipiell aus den Wegen und Mdglichkeiten im System der berufli-
chen Bildung (Kapitel 5.4) in unserer Gesellschaft und aus den Anforderungen in der Ar-
beitswelt (Kapitel 5.5), auf die das System der beruflichen Rehabilitation aufsetzen muss.
Der Weg, auf dem der Prozess der beruflichen Rehabilitation soweit wie moglich selbstbe-
stimmt und selbstverantwortlich beschritten werden kann — mit individuellem Zuschnitt und
subjektorientierter Steuerung des Prozesses — , wird in den Kapiteln 5.6 und 5.7 dargestellt.
In Kapitel 5.8 werden Vorgehensweisen als Basis fur die Sicherung und Machbarkeit von
effektiven und effizienten, qualitdtsgesicherten Handlungsweisen durch Forschung und Ent-
wicklung beschrieben.

Diese Handlungsfelder beinhalten die wesentlichen Merkmale eines zukinftigen Systems
der beruflichen Rehabilitation. Die konkrete Ausgestaltung liegt bei der Politik, den beteiligten
Tragern unter Einschluss der Verbande der Betroffenen bzw. der Leistungsberechtigten, der
Leistungserbringer sowie der Sozialpartner.
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5.1 Selbstbestimmung ermoéglichen und Selbstverantwortung der
Leistungsberechtigten fordern

Die Europaische Union (EU) engagiert sich fir ihre behinderten Blrger, indem sie eine Poli-
tik etabliert, deren Leitgedanke davon gepragt ist, den Menschen mit Behinderungen nicht
als passiven Leistungsempfanger zu betrachten, sondern seine Integration und aktive Teil-
habe an Wirtschaft und Gesellschaft in den Mittelpunkt zu stellen. Ausdruck dieser Grundhal-
tung ist u. a. die »Richtlinie des Rates zur Festlegung eines allgemeinen Rahmens fir die
Verwirklichung der Gleichbehandlung in Beschaftigung und Beruf« (Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Integrationsamter und Hauptflrsorgestellen 2000) sowie das »Akti-
onsprogramm zur Bekampfung von Diskriminierungen« (2001-2006) (Rat der Europaischen
Union, 2000). In Deutschland flieBen diese Programme in die nationalen Politiken ein. Der
Grundstein flr ein blrgernahes Rehabilitations- und Teilhaberecht wurde in Deutschland
2001 mit dem Sozialgesetzbuch IX (SGB IX) gelegt.

Das Leitmotiv im Sozialgesetzbuch IX lautet »Teilhabe und Selbstbestimmung behinderter
Menschen«. Wunsch- und Wahlrechte sowie das Persdnliche Budget konkretisieren den
Selbstbestimmungsgedanken. Selbstbestimmung im Rehabilitationsprozess basiert insbe-
sondere auf der Fahigkeit, eigenverantwortlich Entscheidungen zu treffen und handlungs-
kompetent zu sein. Flr eine zukunftsfahige Rehabilitation wird es entscheidend darauf an-
kommen, dass die Festlegung der Rehabilitationsziele und die Uberlegungen zu den not-
wendigen Rehabilitationsleistungen im Dialog mit dem Leistungsberechtigten erarbeitet und
Prozesse gemeinsam gestaltet werden. Hierbei ist ein differenziertes Vorgehen in Abhangig-
keit von den individuellen Ressourcen des behinderten Menschen und unter Berlcksichti-
gung gender-, alters- und kulturspezifischer Benachteiligungsmuster erforderlich (vgl.
Niehaus, 2007). Das setzt voraus, dass die Betroffenen Uber alle notwendigen Informationen
verfiigen und ohne allzu hohe birokratische, technische und soziale Hiirden entsprechende
Beratungsangebote nutzen kénnen.

Das Handlungsfeld »Selbstbestimmung« legitimiert sich aus den Erkenntnissen, dass
Selbstbestimmung als ein positiver Faktor flr die Motivation zur Rehabilitation und damit
auch als ein 6konomischer Erfolgsfaktor gewertet wird, was wohl der Gesetzgeber erkannt
hat (Schitte, 2003), und dass sich im Sozialgesetzbuch der direkte Hinweis darauf findet,
dass der Versicherte, um den Reha-Erfolg zu sichern, zur aktiven Mitarbeit wahrend der ge-
samten Rehabilitation verpflichtet ist. Das Handlungsfeld der Zukunft, »Selbstbestimmung,
ergibt sich insbesondere aber aus der Feststellung, dass der Realisierung des Selbstbe-
stimmungsgedankens bisher im Prozess der beruflichen Rehabilitation zu wenig Aufmerk-
samkeit geschenkt wurde. Hier sind argumentativ einerseits die Stimmen der Betroffenen zu
horen (siehe die Workshop Dokumentation im Anhang) und andererseits Forschungsarbeiten
aus dem Parallelbereich Gesundheitswesen/Medizinische Rehabilitation hinzuzuziehen.
Daruber hinaus werden Selbstbestimmung und Eigeninitiative im Rahmen individualisierter
Rehabilitationsprozesse in Zukunft eine gréRere Rolle spielen.

Forschungsarbeiten und internationale Erfahrungen im Gesundheitswesen zeigen, dass In-
formationen, Mitwirkungsrechte und Dezentralisierung der Entscheidungskompetenzen die
drei wesentlichen Bedingungen sind, um den Blrgern eine bedarfsgerechte, zweckmalige
und effiziente Nutzung von Angeboten zu ermdglichen (vgl. Badura, 2000). Im Gesundheits-
bereich wird in diesem Zusammenhang von der Koproduktionsthese gesprochen. Die Exper-
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ten sind zur rechtzeitigen und erfolgreichen Hilfeleistung auf die Mitarbeit der Betroffenen
angewiesen: Fur den Erfolg sind von grundlegender Bedeutung »wissenschaftlich fundierte
Leitlinien, hohe Qualifikation der Gesundheitsexperten und ihre praktische Berufserfahrung.
Dies alleine reicht jedoch nicht aus, um das Vertrauen der Patienten zu gewinnen und sie zur
aktiven Mitarbeit im therapeutischen Prozess zu motivieren. Daflr erforderlich sind eine hohe
soziale Kompetenz und ein partnerschaftliches Verhaltnis zwischen Experten und Hilfesu-
chenden, eine Abkehr von der bisher verbreiteten paternalistischen Arzt/Patienten-
beziehung« (Badura, 2000).

Auch im Bereich der Rehabilitationswissenschaften finden Selbstbestimmung und Motivation
als wesentliche EinflussgrofRen fur den Verlauf und den Erfolg einer Rehabilitationsmaflnah-
me grolRe Beachtung. Dass Motivation als wichtige Einflussgrofie auf Therapiemitarbeit und
Reha-Erfolg bestatigt werden konnte, zeigen u.a. die Forschungsarbeiten des Rehabilitati-
onswissenschaftlichen Verbundes Sachsen-Anhalt/Mecklenburg-Vorpommern. Prognostiziert
wird, dass dem Pradiktor Motivation angesichts der allgemein wachsenden Bedeutung der
Ressource Mensch kiinftig noch starkere Aufmerksamkeit nicht allein in der Reha-Forschung
zukommen wird. Die groRe Praxisrelevanz des Themas Selbstbestimmung liegt nicht nur in
weiteren anzunehmenden Auswirkungen z. B. auf die Lebensqualitat der Patienten und des
Personals der Reha-Kliniken, sondern auch in moglichen 6konomischen Einsparungen be-
grindet. Dieser dkonomische Effekt wird in einer Interventionsstudie, die zwei Behand-
lungsmethoden (Patientenorientiertes Programm versus Standard-Programm) beziglich ih-
rer Wirksamkeit gegeneinander zu drei Messzeitpunkten testete, bestdtigt. Die Resultate
dieser HVBG-Studie (Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften e. V. , 2006:
63) zeigen als durchgangiges Ergebnis, dass »ein starkerer Einbezug der Patienten in die
Zielsetzung und Planung ihrer eigenen rehabilitativen und therapeutischen Malinahmen (pa-
tientenorientiertes Behandlungsmodell) zu einem bedarfsorientierten, effizienten und effekti-
ven Einsatz von Ressourcen fihrt. Dadurch wird nicht nur eine optimale Reintegration des
Einzelnen in sein soziales Umfeld ermdglicht, sondern die Ersparnisse fiir die Kostentrager
sind substantiell und gravierend«.

Die Prozesse der beruflichen Rehabilitation sind daher zu hinterfragen, inwieweit sie Eigen-
initiative und Selbststeuerung herausfordern bzw. beim Rehabilitanden eher eine passive
Konsumhaltung férdern, und sie sind zudem mit Forschung systematisch zu begleiten. Dies
ist auch mit Blick auf die zukinftigen Anforderungen des Arbeitsmarktes von entscheidender
Bedeutung. Dieser fordert von dem einzelnen Erwerbstatigen eine hohe Orientierungsleis-
tung, Eigenmotivation und die Fahigkeit, Arbeitsergebnisse selbstgesteuert erreichen sowie
den eigenen Prozess des lebenslangen Lernens eigenstandig gestalten zu kdnnen.

In der heutigen Forschung steht im Bereich der Rehabilitation in Untersuchungen die soge-
nannte »Selbstwirksamkeitserwartung« im Mittelpunkt. Diese motivationale Kraft »Ich kann
etwas tun und ich will etwas tun« ist in empirischen Untersuchungen im medizinischen Reha-
Bereich immer wieder im Zusammenhang mit erfolgreicher Reha-Bewaltigung bestatigt wor-
den. Warum sind einige Rehabilitanden erfolgreich und andere nicht? Es ist deshalb von
entscheidender Bedeutung, dass der Betroffene Handlungsspielrdume erhalt und sich mit
den Rehabilitationszielen identifizieren kann. Hat dieser jedoch den Eindruck, das Antrags-
verfahren nicht durch eigenes Handeln wesentlich beeinflussen zu kdnnen und spielen seine
Ziele nur am Rande eine Rolle, kann die motivationale Kraft der Selbstwirksamkeitserwar-
tung keine positive Wirkung entfalten.
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Der Workshop mit Leistungsberechtigten zum Thema Selbstbestimmung und Selbstverant-
wortung in der beruflichen Rehabilitation in Rheinsberg 2008 verdeutlicht die Spannungsfel-
der der Interessen und Zielperspektiven zwischen den Leistungstragern und Leistungsbe-
rechtigten und stellt die Frage auf, ob und wie es zu einem Arbeitsbiindnis auf gleicher Au-
genhéhe kommen kann. Die Einstiegsphase in die berufliche Rehabilitation wird vielfach als
zu langwierig und seitens der Leistungsberechtigten als demotivierend erlebt. Mehrheitlich
wird berichtet, in eine »Schublade« eingeordnet zu werden und ein »Bittsteller« zu sein, des-
sen Interessen nicht ausreichend beachtet werden. Zugleich wurde in dem Workshop die
hohe Motivation, die Verantwortung fur sich selbst und die respektvolle Haltung und Unter-
stlitzung der Betroffenen untereinander erlebbar.

In der Gesellschaft ist Selbstbestimmung als Leitwert normativ verankert, aus Sicht der Ver-
sorgungsforschung spricht einiges fiir Selbstbestimmung und die Betroffenen selber wiin-
schen sich ebenfalls mehr Selbstbestimmung. Wie Iasst sich Selbstbestimmung und damit
eine starkere eigenverantwortliche Steuerung aber nun praktisch umsetzen? Folgende As-
pekte sind in diesem Zusammenhang noch zu bedenken.

Behinderungen schranken haufig die Fahigkeit ein, die eigenen Lebensumstinde ohne
Fremdhilfe selbsttatig zu bestimmen. Es entsteht somit ein grundsatzliches, in der Sache
begriindetes Spannungsverhaltnis zwischen der Eigeninitiative des Rehabilitanden und den
von auflen angebotenen Hilfen sozialer Sicherungssysteme. Es stellt sich also die Frage:
Wie viel Selbstbestimmtheit ist moglich und wie viel Planungshilfe, Unterstlitzung bzw. Assis-
tenz durch andere ist notig?

Ein weiteres Spannungsverhaltnis ergibt sich aus dem Dreiecksverhaltnis Leistungstrager,
Leistungserbringer und Leistungsberechtigter. Die Férderung der Selbstverantwortung der
Rehabilitanden bedeutet flr die Leistungserbringer, dass der Rehabilitand zu seinem unmit-
telbaren, wirtschaftlich wichtigen Gegenuber wird. Weil das wirtschaftliche Wohlergehen ei-
nes Leistungserbringers im bestehenden System vorrangig von den Belegungsentscheidun-
gen der Sozialversicherungen abhangt, besteht der primare Anreiz, die Vorgaben der Sozial-
versicherungen zu erflllen. Die Wiinsche des Versicherten flieRen erst sekundar, zum Bei-
spiel durch Qualitatssicherungsprogramme ein. In den nachsten Jahren sollten daher zu-
nachst einmal in GUberschaubaren Gruppen und mit wissenschaftlicher Begleitung Zugangs-
modelle zu Rehabilitationsleistungen erarbeitet und untersucht werden, die ein Wahlrecht
des Betroffenen erméglichen und gleichzeitig die Kosten einer MalRnahme fiir alle Beteiligten
transparent und kontrollierbar machen. Die Befriedigung der Winsche des Betroffenen sollte
mehr als bisher zum wirtschaftlichen Anreiz der Leistungserbringer werden.

Die eigenverantwortliche Steuerung des Rehabilitationsverlaufes durch den Rehabilitanden
muss dabei bertcksichtigen, dass das Verhaltnis zwischen dem Leistungsanbieter und dem
Leistungsempfanger im Bereich der sozialversicherten Dienstleistungen nicht der allgemein
Ublichen Beziehung zwischen Anbieter und Kunde entspricht. Der Empfanger einer Sozial-
leistung hat namlich im Gegensatz zu einem Kunden auf dem freien Markt einen durch eine
Notlage eingetretenen Leistungsbedarf mit gesetzlich verankertem Anspruch. Die zeitnahe
Erbringung der Leistung ist daher keiner freien Konsumentenentscheidung unterworfen. Im
Ubrigen bezahlt der Leistungsempfanger nicht wie ein Kunde aus eigenen Mitteln. Die Leis-
tung wird vielmehr von einer Sozialversicherung bezahlt, so dass die Interessen des Leis-
tungsempfangers (optimale Versorgung) nicht deckungsgleich sind mit den Interessen der
Sozialversicherung (kostengunstige Erfullung des gesetzlichen Auftrages). Das Dreiecksver-
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haltnis zwischen Leistungsberechtigtem, Leistungserbringer und Sozialversicherung ist somit
pradestiniert fur eine Dynamik, in der der Leistungsberechtigte Gefahr 1auft, vom steuernden
Subjekt zum Objekt des Verfahrens zu werden.

Um die Selbstverantwortung eines Rehabilitanden zu férdern, sollte zunachst eine Be-
standsaufnahme mit dem betroffenen Menschen erarbeitet werden. Neben einem Assess-
ment der Fahigkeiten sind in der Eingangsberatung mehr als bisher finanzielle und soziale
Aspekte zu berucksichtigen. Beispielhaft seien hier genannt: aktuelles Einkommen, friheres
Erwerbseinkommen, Einkommen bei Gewahrung einer Rente, Abstand dieser Einkommens-
niveaus zur sozialen Grundsicherung. Nur wenn der Betroffene von Beginn der Rehabilitati-
onsmafnahme an erkennt, dass sich die Anstrengung einer neuen Ausbildung oder Qualifi-
kation lohnt, wird er in der Lage sein, den Prozess motiviert zu steuern. Neben dem finanziel-
len Vorteil spielen hier auch die Aspekte der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben eine
wichtige Rolle.

Ein unabhangiger Sozialberater sollte dann einem Uber seine Moglichkeiten informierten Re-
habilitanden den finanziellen Rahmen aufzeigen, innerhalb dessen ein Rehabilitationsverlauf
durchgefiihrt und vom Sozialversicherungstrager finanziert werden kann. Inwieweit hier
»Personliche Budgets« eingesetzt werden kdnnen, sollte in einzelnen Gruppen unter wis-
senschaftlicher Begleitung untersucht werden. Personliche Budgets, die vom Rehabilitanden
verwaltet werden, setzen namlich ein erhebliches Mall an Selbstverantwortung voraus. Ge-
rade Menschen mit Behinderungen sind haufig hilflos im kdrperlichen oder auch im sozialen
Bereich, so dass sozialstaatliche Firsorge unumganglich ist. Was passiert zum Beispiel,
wenn sich Rehabilitanden offensichtlich falsch entschieden haben, das Budget ausgeschdpft
ist, der moralische und rechtliche Anspruch auf soziale Integration aber fortbesteht? Die L6-
sung dieses Problems wird nur moglich sein, wenn individuelle Strategien zwischen dem
Rehabilitanden und einem Berater erarbeitet werden, die eine moglichst gro3e Wabhlfreiheit
des Betroffenen berlcksichtigen.

Im Idealfall kdnnte ein Rehabilitationsprozess folgende Schritte'® umfassen:

o Feststellung des individuellen Leistungsprofils und des Rehabilitationsbedarfs (»As-
sessment«).

o Uberpriifung méglicher Defizite im Bereich der sozialen Teilhabe.

o Klarung des finanziellen Ist-Zustandes und Aufzeigen, was sich bei erfolgreicher Re-
habilitation verbessern kann, bzw. wie die Lebenssituation ohne fordernde Mafinah-
men aussehen wird (z.B. dauerhafte Abhangigkeit von Sozialtransfers).

¢ Information Uber mdgliche Qualifikationswege mit Information Uber die anfallenden
Kosten.

o Klares Aufzeigen, welche und wie viele Ressourcen im Einzelfall zur Verfliigung ste-
hen werden, so dass eine Leistungstransparenz fir den Einzelnen entsteht.

o Entscheidung Uber den realisierten Integrationsweg durch den Betroffenen, ggf. mit
Bonusregelungen fur die Wahl eines raschen und kostengunstigen Verfahrens.

' Die ersten sechs Schritte stellen eine Standortbestimmung im Sinne der ICF dar.
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o Den Rehabilitationsbedarf begleitende Beratung durch Rehabilitationsfachleute, die
nicht unmittelbar von einem Leistungserbringer oder Sozialversicherungstrager ab-
hangen.

¢ Regelhafte Nachevaluation am Ende der Mallnahme fir mehrere Jahre.

Zusammenfassend lassen sich folgende Aspekte festhalten: Forschungen sowie die partizi-
pationsorientierte Zugangsweise in Form eines Workshops zum Thema Selbstbestimmung
verdeutlichen die Notwendigkeit, die personlichen Mdglichkeiten des Einzelnen als »Eigen-
leistung« im vollen Umfang, insbesondere auch fir die Steuerung des gesamten Rehabilita-
tionsprozesses, zu aktivieren. Die Fahigkeiten zur Selbststeuerung, zum Selbstmanagement
und zum selbstgestalteten Lernen gilt es deshalb systematisch zu férdern, d. h. Fahigkeiten
und Fertigkeiten mit dem Ziel der Weiterentwicklung der Selbstbestimmungskompetenz
»Uben/entwickeln«, z.B. Kommunikation, Entscheidungsfindung, Problemlésung, personliche
Interessenvertretung, persénliche Autonomie.

Fir die Umsetzung eines solchen Ansatzes werden neben entsprechenden Informations-
und Beratungsstrukturen auch Assessmentkompetenzen bendtigt, um die personlichen
Selbststeuerungsfahigkeiten, -potenziale und -grenzen des Leistungsberechtigten realistisch
einschatzen zu kdénnen. Auch wirtschaftliche Aspekte sind in diesem Prozess zu berlicksich-
tigen.

Auf Basis der assessmentgestiitzten Bewertung der »Eigenleistungsfahigkeit« anhand for-
meller und auch informeller Einschatzungen — hierbei sind auch das »Umfeld«, die Familie,
die Angehorigen mit einzubeziehen — kann der notwendige Unterstutzungsbedarf definiert
werden, um die Eigenstandigkeit und die Selbsthilfepotenziale des Leistungsberechtigten
gezielt férdern zu kénnen. Im laufenden Prozess gilt es dann, die Unterstiitzungsprozesse
kontinuierlich an die Weiterentwicklung der Person anzupassen (zunehmende Eigenaktivitat
und -steuerung bei abnehmenden Unterstitzungsprozessen). Unterstitzung sollte immer
bezogen auf die Bedurfnisse und Potenziale der Person erfolgen. Die professionell Tatigen
sollen dabei verzahnt miteinander arbeiten. Sie sind angesichts der Pramisse der Realisie-
rung von Selbstbestimmung und Selbstverantwortung von Rehabilitanden/Menschen mit
Behinderungen weiter zu bilden, um den Rehabilitationsprozess gezielt unterstiitzen zu kén-
nen.

Perspektivisch sollte ein sich selbst optimierendes System entstehen, das Selbst- und
Fremdsteuerung unter Bericksichtigung der jeweiligen individuellen Rehabilitationsziele
ausbalancieren kann.

Entwicklungsrichtung: Selbstbestimmung und Selbstverantwortung bilden die Grundlage
fur die Subjektorientierung der beruflichen Rehabilitation und tragen zu mehr Effektivitat, Ef-
fizienz und Nachhaltigkeit bei. Ressourcen fiir die Férderung von Selbstbestimmung, Selbst-
verantwortung, selbstgestaltetem Lernen bzw. Selbstmanagement stehen zur Verfligung; sie
mussen nur koordiniert werden und zielgerichtet zum Einsatz kommen. Die gesetzlichen
Strukturen und vorhandenen Instrumente ermoglichen bzw. erleichtern die Eigeninitiative der
Leistungsberechtigten. Selbstbestimmung starkt damit auch das Beschéaftigungspotenzial
von Menschen mit Behinderung. Unterstiitzungsleistungen sind an den individuellen Voraus-
setzungen auszurichten und positionieren sich an der individuellen Grenze der Selbstgestal-
tung der Prozesse.
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5.2 Bekanntheitsgrad verbessern, Akzeptanz starken, Zugang er-
leichtern

»Im Mittelpunkt rehabilitativer Zielsetzungen steht nach dem SGB IX, die Selbstbestimmung
und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu fordern sowie Benachteili-
gungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken« (Seger et al., 2008). Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben (berufliche Rehabilitation) werden erbracht, um die Erwerbsfahig-
keit behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen entsprechend ihrer Leistungsfa-
higkeit zu erhalten, zu verbessern, herzustellen oder wiederherzustellen und ihre Teilhabe
am Arbeitsleben moglichst auf Dauer zu sichern (§ 33 Abs. 1 SGB IX).

»Vor dem Hintergrund tief greifender demografischer und sozio6konomischer Veranderun-
gen wird der beruflichen Rehabilitation eine wachsende Bedeutung zukommen. Es wird nicht
nur der Bedarf an beruflicher Rehabilitation steigen, sie wird auch mit neuen Anforderungen
durch veranderte Trends im Zielgruppenspektrum konfrontiert sein, denen sie sich durch
adaquate bedarfsorientierte, flexibilisierte und qualitatsgesicherte Angebotsstrukturen stellen
muss.« (Seger et al., 2008).

Ganz im Gegensatz zu ihrer groRen gesellschaftlichen und rechtlichen Bedeutung steht der
geringe Bekanntheitsgrad der beruflichen Rehabilitation. Der Hausarzt bzw. andere ambu-
lante Facharzte sowie das Krankenhaus sind den Birgern als zentrale Anlaufpunkte fir ge-
sundheitliche Probleme bekannt und vertraut. Dass im Versorgungssystem darlber hinaus
eine »Kur« zur Stabilisierung der Gesundheit in Anspruch genommen werden kann, ist vielen
Birgern ebenfalls noch bekannt. Dass aber neben der medizinischen Rehabilitation auch
eine berufliche Orientierung bzw. Neuorientierung als berufliche Rehabilitation bzw. Teilhabe
fester Bestandteil des Versorgungssystems ist, wissen weite Teile der Bevdlkerung nicht.

Die Bildungsangebote und Hilfen der beruflichen Rehabilitation zum Erhalt der Erwerbsfahig-
keit werden, selbst wenn sie bekannt sind, in der Regel nicht mit den Kernangeboten des
Gesundheitssystems oder mit der beruflichen Bildung in Verbindung gebracht.

Auch die betriebliche Gesundheitsférderung und der Arbeits- und Gesundheitsschutz, als
wichtige Praventionsbereiche, haben zwar viele Berlihrungspunkte mit beruflicher Rehabilita-
tion, werden aber in den Betrieben nicht mit dieser in Verbindung gebracht. Hier muss eine
systematische Verbindung zwischen diesen Praventionsbereichen und beruflicher Rehabili-
tation hergestellt werden. Der Nutzen beruflicher Rehabilitation fir den Erhalt der Leistungs-
fahigkeit der Erwerbstatigen muss im Unternehmen bekannt sein. Darliber hinaus muss der
Beitrag beruflicher Rehabilitation zum lebenslangen Lernen im 6ffentlichen Bewusstsein pra-
senter werden.

Erwerbstatige und Arbeitslose mit gesundheitlichen Problemen erfahren haufig spat und
»eher zufallig« von den Moéglichkeiten beruflicher Rehabilitation. Es ist daher zwingend not-
wendig, den Bekanntheitsgrad beruflicher Rehabilitation zu steigern, damit sich Betroffene
frihzeitig an die fur berufliche Rehabilitation zustédndigen Anlaufstellen wenden. Ein in der
Bevolkerung allgemein prasenter Bekanntheitsgrad dieser Anlaufstellen wiirde generell dazu
beitragen, dass jeder Blrger sehr friih von informierten Personen auf die Moglichkeiten be-
ruflicher Rehabilitation hingewiesen wiirde. Wenn ein Burger erst bei akuter Erkrankung oder
Behinderung von den Moglichkeiten beruflicher Rehabilitation erfahrt, ist in der Regel Pra-
vention nicht mehr moglich.
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Die potenziellen Nutzer missen ihre Rechte und das Leistungsspektrum der beruflichen Re-
habilitation kennen sowie in ihrer Motivation gestarkt werden, Leistungen friihzeitig und um-
fassend in Anspruch zu nehmen, denn bei Unkenntnis der Zusammenhange sind Schwa-
chen der zustandigen Anlaufstellen (z.B. Kompetenzmangel bei Arbeitsgemeinschaften und
kommunalen Tragern) umso starker wirksam.

Deshalb ist Folgendes erforderlich:

Vorhandenes ausbauen

Vorhandene mdgliche Ansprechpartner und Institutionen missen zur Erhdhung des Be-
kanntheitsgrades beitragen. Dazu gehoéren insbesondere (vgl. BAR, 2004):

« Niedergelassene Arzte/Innen, Krankenhaus- und Klinikarzte/Innen, Werks- und Be-
triebsarzte/Innen

e Psychotherapeuten/Innen und Psychologen/Innen

o Physiotherapeuten/Innen und Angehdrige anderer Gesundheitsberufe

o Soziale Beratungsdienste wie z.B. Suchtberatungsstellen oder sozialpsychiatrische
Dienste, Ehe- und Familienberatungen, Schuldnerberatungen u.a.

e Soziale Dienste in Krankenhdusern und Kliniken

o Betriebliche Akteure wie Schwerbehindertenvertretungen, Personal- und Betriebsrate
und Vorgesetzte

o Pflegerinnen und Pfleger, Betreuer/Innen und Sozialarbeiter/Innen

e Lehrer/Innen, Jugendleiter/Innen und Erzieher/Innen

o Einrichtungen der Leistungserbringer/Rehabilitationseinrichtungen

e« Ehrenamtliche Dienste, Selbsthilfegruppen und -organisationen

e Interessenverbande der Betroffenen

o Beratungsdienste der Rehabilitationstrager, Integrationsamter sowie Gemeinsame
Servicestellen und Integrationsfachdienste

* Im Auftrag von Sozialleistungstragern oder Arbeitgebern tatige Gutach-
ter/gutachterliche Dienste

o Mitarbeiter/Innen kirchlicher und anderer Einrichtungen, in der Pflege, in Altenheimen
und Tagesbetreuungsstatten

Alle diese Stellen missen zum einen umfassend Uber berufliche Rehabilitation informiert
werden. Soziale Dienste in Krankenhausern und Kliniken sowie Beratungsdienste von Sozi-
alleistungstragern und Arbeitgebern und die Gemeinsamen Servicestellen sollten eine Ver-
pflichtung zur Beratung potenziell Betroffener haben. Dazu muss in ausreichendem Umfang
qualifiziertes Personal bereit stehen.

Die hauptverantwortlichen Akteure der beruflichen Rehabilitation (Rehabilitationstrager, Mi-
nisterien des Bundes und der Lander, Kommunen usw.) missen ihre Offentlichkeitsarbeit
aktivieren und jahrlich Bericht erstatten Uber die von ihnen durchgefuhrten Malinahmen zur
Steigerung des Bekanntheitsgrades der beruflichen Rehabilitation.

Neues schaffen

Neben dem Ausbau vorhandener Institutionen muissen neue Wege gegangen werden, bei
denen verschiedene Tragerschaften mdglich sind. Folgende Wege sind denkbar:

88



reha
Stellungnahme wissenschaftliche Fachgruppe RehaFutur

o Systematische Einbindung aller Multiplikatoren in die Offentlichkeitsarbeit (Sozial-
partner, Medien, Beauftragte der Lander fir die Belange der behinderten Menschen,
Behindertenverbande und -organisationen usw.).

¢ Informationskampagnen und regelmaRige Informations-Workshops flir Blirgerinnen
und Birger (unter Umstanden gezielt auf Altersgruppen, Frauen und Migranten zuge-
schnitten) und die beteiligten Akteure mit der Botschaft: »Nutzen Sie die Moglichkei-
ten der beruflichen Rehabilitation — das ist Ihr gutes Recht. Die Mdglichkeit Ihrer Be-
teiligung am Arbeitsleben wird dadurch erhéht, auch wenn Sie gesundheitliche Prob-
leme haben«. AuRerdem muss darauf hingewiesen werden, dass auch die Blrger
selbst die Verpflichtung haben, eine Erwerbsunfahigkeitsrente durch Gesundheitsfor-
derung und berufliche Rehabilitation zu vermeiden.

o Systematische Nutzung des Mediums Internet durch einen laienfreundlichen Informa-
tionszugang und z.B. den Aufbau eines Informationsportals »Berufliche Rehabilitati-
on« mit entsprechenden Suchhilfen (Plattformbetreiber kbnnte REHADAT sein).

o Gezielte kontinuierliche Informationsverteilung an alle Bevélkerungsgruppen in lesba-
rer Sprache und Uber barrierefreie Webseiten.

¢ Internet als interaktives Diskussions- und Beratungsmedium nutzen.

o Die Gemeinsamen Servicestellen werden eigenstandiger gestaltet. Dabei sind zwei
unterschiedliche Organisationsmodelle denkbar. 1. Die Servicestellen werden, anders
als bisher, als selbststandige Organisationseinheiten in den heute verantwortlichen
Tragerorganisationen positioniert (z.B. hauptamtliches Personal, eigene Infrastruktur,
ergebnisorientierte Zielvereinbarung). 2. Denkbar ware auch die Verselbststandigung
aller Servicestellen, finanziert Uber eine ergebnisorientierte Umlage. Ziel muss es
sein, dass die Servicestellen ihre Daseinberechtigung Uber eine stetig steigende An-
zahl von Beratungsfallen nachweisen und die von der Bundesarbeitsgemeinschaft fir
Rehabilitation im Zweiten Bericht Gber die Gemeinsamen Servicestellen vom
14.12.2007 berichteten Probleme beseitigt werden (Bundesarbeitsgemeinschaft fir
Rehabilitation (BAR), 2007); Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation (BAR),
2008).

o Institutionalisierter Informationsaustausch zwischen potenziellen Antragstellern und
Absolventen der beruflichen Rehabilitation (siehe die Idee des »Reha-Piloten«, be-
schrieben in der Workshop- Dokumentation im Anhang).

e Erstellung von Informationsbroschiren durch unabhangige Stellen.

o Einbindung der Aktion Mensch in die Offentlichkeitsarbeit.

e Anzeigenkampagnen zu beruflicher Rehabilitation.

Entwicklungsrichtung: Berufliche Rehabilitation ist als sozialpolitischer Auftrag des Staates
in der Gesellschaft und der Bevélkerung so bekannt und akzeptiert wie der Hausarzt. Es wird
kontinuierlich in den Medien Uber berufliche Rehabilitation und ihre Moglichkeiten informiert.
Durch diesen veranderten Informationszugang und den allgemeinen Bekanntheitsgrad von
beruflicher Rehabilitation werden die Voraussetzungen fiir einen selbstgesteuerten Zugang
zu den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben verbessert.
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5.3 Unabhangige Berufs-, Bildungs- und Lebensberatung etablie-
ren und flachendeckend einfiihren

Beratung ist ein zentrales Instrument, um Selbstbestimmung und Selbstverantwortung im
Rehabilitationszugang zu gewahrleisten, und wird seitens der Leistungsberechtigten als
Dreh- und Angelpunkt im gesamten Rehabilitationsprozess bewertet. Inr kommt subjektiv wie
objektiv eine Schlisselrolle zu. Die Beratung ist als friihzeitige, inter- und multidisziplinare
Entwicklungsunterstiitzung unter Einbindung von Selbsthilfeaktivitaten zu verstehen. Sie soll-
te gepragt sein durch die Abkehr von einem advokatorischen Modell und einer »Inszenierung
von Hilfebedurftigkeit«. Vielmehr sollte die Realisierung des Empowerment-Modells im Vor-
dergrund stehen, bei dem der Prozess der Mobilisierung von Ressourcen und der Entwick-
lung eigener Fahigkeiten mit dem Ziel, die eigene Zukunft aktiv mitzugestalten, zentral ist.
Diese Forderung wird politisch wie wissenschaftlich gestitzt. So wird beispielsweise im Pro-
gramm der Gemeinschaftsinitiative EQUAL das Empowerment als ein bedeutender Grund-
satz bei der Aktivierung benachteiligter Personengruppen auf dem Arbeitsmarkt benannt.
Hierbei wird Empowerment als eine Weiterentwicklung des Begriffs »participation« (Beteili-
gung) verstanden: »Wahrend die Partizipation jedoch zunachst lediglich beinhaltet, Betroffe-
nen bzw. Zielgruppen von Maflinahmen und Projekten die Méglichkeit zu geben, nach ihren
Winschen und Moglichkeiten Einfluss auf Entwicklungen zu nehmen und dabei deren Inte-
ressen zu berucksichtigen, setzt Empowerment eine aktive Strategie voraus, mit der die Be-
troffenen aktiviert und mit den nétigen Fahigkeiten und Fertigkeiten ausgestattet werden, um
ihnre eigenen Interessen einzubringen und mehr Verantwortung Ubernehmen zu kdnnen«
(Bundesministerium fur Wirtschaft und Arbeit (heute BMAS) — Nationale Koordinierungsstelle
EQUAL, 2005). Die Handreichung des Thematischen Netzwerks »Empowerment«, in dem
sich elf Entwicklungspartnerschaften der Ersten EQUAL-Férderrunde zusammengeschlos-
sen und in dem sie ihre unterschiedlichen Empowerment-Ansatze ausgetauscht, bewertet
und weiterentwickelt haben, gibt praktische Hilfestellung bei der Umsetzung von Empower-
ment sowohl in Unternehmen als auch bei Zielgruppen wie Menschen mit Behinderungen,
Migrantinnen und Migranten. Es geht dabei um kollaborative Arbeitsbeziehungen auf glei-
cher Augenhdhe, wie sie auch von den Leistungsberechtigten im Workshop zum Thema
Selbstbestimmung und Selbstverantwortung in der beruflichen Rehabilitation, der 2008 in
Rheinsberg stattfand, eingefordert wurden. In dieser Mentorenschaft erfullt der professionelle
Helfer folgende Rollen (vgl. ausfihrlich Herriger, 2006: 227 ff.). Unterstitzer und Mut ma-
chender ,Orientierungshelfer’, Lebenswelt-Analytiker und kritischer Lebensinterpret, Netz-
werker, Ressourcendiagnostiker, Ressourcenmobilisierer, intermediarer Briickenbauer, Dia-
logmanager und Konfliktimediator, Vertrauensperson und anwaltschaftlicher Vertreter.

Basis muss die Berufs-, Bildungs- und Lebensberatung sein, wie sie entsprechend den Vor-
stellungen der EU im Rahmen der Umsetzung der Lissabon-Strategie derzeit zur Férderung
des lebenslangen Lernens in der beruflichen Bildung aufgebaut wird. Darauf setzt die Bera-
tung der beruflichen Rehabilitation auf.

Im Rahmen der Beratung wird der Betroffene u. a. informiert (iber den Zugang zur berufli-
chen Rehabilitation, das Antragsverfahren, alternative berufliche Moglichkeiten und die damit
verbundenen Anforderungen. Auch ist die Frage zu beantworten, ob tberhaupt Rehabilitati-
onsbedarf vorhanden ist bzw. inwieweit ein »Reha-Fall« vorliegt. Beratung tragt damit ent-
scheidend dazu bei, dass der Leistungsberechtigte die Mdglichkeiten, die sich durch berufli-
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che Rehabilitation vor dem Hintergrund seiner personlichen Situation ergeben, erkennt. Sie
bildet die Voraussetzung dafur, den Hilfe-/Unterstutzungsbedarf gemeinsam zu ermitteln.

Beratung hat jedoch nicht nur diese sachliche Komponente, sondern sie tragt auch ganz we-
sentlich zur psychosozialen Orientierung bei. Sie kann die notwendige personliche Zielklar-
heit des Betroffenen férdern, ohne die weder Selbstbestimmung noch Selbstverantwortung
funktionieren. Beratung unterstitzt den Leistungsberechtigten somit dabei, sich Gber seinen
personlichen Handlungsspielraum klar zu werden, trotz einer schwierigen gesundheitlichen
Gesamtsituation. Damit tragt Beratung dazu bei, die Kontrolle liber die eigene Lebenssituati-
on zu behalten. Trotz des biografischen Bruchs, den bisherigen Beruf nicht weiter ausiiben
zu kdnnen, kann sich der Betroffene als Gestalter seiner Lebenssituation erleben, der selbst-
bestimmt agiert und Verantwortung fiir seine Situation Ubernimmt. In diesem Sinne tragt die
Art der Beratung zur Verantwortungsiibernahme des Leistungsberechtigten im Rehabilitati-
onsprozess bei und damit zu einer effizienteren Zielerreichung in der beruflichen Rehabilita-
tion.

Das Handlungsfeld »unabhangige Berufs-, Bildungs- und Lebensberatung« ergibt sich ins-
besondere aus der auch von unterschiedlichen Stakeholdern konstatierten mangelhaften
Beratungssituation (Durner/Fassbender, 2007). Seitens des Innovationskreises des BMBF
(BMBF, 2008a: 18) wird empfohlen, dass zuklinftig das Ziel verfolgt werden muss, Bildungs-
beratung als ein Dienstleistungsangebot zu etablieren, »das darauf ausgerichtet ist, Individu-
en jeden Alters und zu jedem Zeitpunkt ihres Lebens dabei zu unterstitzen, Bildungs-, Aus-
bildungs- und Berufsentscheidungen auf einer gut vorbereiteten und informierten Basis ei-
genstandig zu treffen und ihr Berufsleben selbst in die Hand zu nehmen«. Zur Verwirklichung
dieser Zielsetzung ist die Bildungsberatung in Deutschland dringend weiterzuentwickeln und
auszubauen (siehe auch das Eckpunktepapier des nfb -nationales Forum Beratung in Bil-
dung, Beruf und Beschaftigung- 2009 hierzu).

Neben den Studien der OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development,
2002) und des BMBF (BMBF, 2007c) beklagen die Leistungsberechtigten gerade im Kontext
der beruflichen Rehabilitationsberatung die Zuganglichkeit und die Qualitat, insbesondere die
unzureichende Aufklarung (Niehaus/Kurth-Laatsch, 2001) und wiinschen sich eine unterstit-
zende Beratung aus einer Hand.'® Diese Beratung aus einer Hand ist auch durch die Ge-
meinsamen Servicestellen nicht zufriedenstellend realisiert, wie im Bericht nach § 24 (BAR,
2007: 20) nachzulesen ist, insbesondere in Bezug auf die quantitativen Aspekte: »Von vielen
Rehabilitationstragern wurde eine zwar ansteigende, aber immer noch geringe Inanspruch-
nahme der GS mitgeteilt«.

Die Interpretation des Berichts, dass die quantitativ geringe Nutzung der Gemeinsamen Ser-
vicestellen darin begriindet liegt, »dass die betroffenen Menschen sehr genau wissen, wel-
cher Trager fir welche Art von Leistung zustandig ist« (BAR, 2007: 21), ist nur eingeschrankt
nachvollziehbar. Die Leistungsberechtigten jedenfalls beklagen die mangelnde Bekanntheit
und Undurchsichtigkeit der Beratungsangebote und winschen sich ein niederschwelliges
Angebot (Riedel, 2008).

Die im Bericht nach § 24 SGB IX (2007: 22f) benannten mdglichen Verbesserungen sind
insofern weiterhin anzustreben:

'® Um unterschiedliche Zugangsprobleme zu reduzieren, sind in der Praxis unterschiedliche Modelle bekannt wie
z.B. »Fit for Work«.
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¢ »Intensivierung des Erfahrungsaustausches der Servicestellen-Mitarbeiter, sowohl im
Team als auch regional und Uberregional; damit verbunden Intensivierung und Ver-
besserung der Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager z.B. durch ,Runde Ti-
sche“«.

e Neue und weitere Schulungskonzepte und Schulungsangebote flir Servicestellen-
Mitarbeiter.

o Verstarkung der Offentlichkeitsarbeit auf allen Ebenen, Info-Kampagne zu GS und
deren Moglichkeiten.

¢ Neuausrichtung durch zusatzliche Aufgaben im Rahmen des Personlichen Budgets.

o Neuausrichtung auf Mitarbeit der GS beim betrieblichen Eingliederungsmanagement;
Intensivierung der Zusammenarbeit mit den Integrationsamtern und Integrationsfach-
diensten.

o Starkere Nutzung des Internets fiir die Darstellung und Arbeit der GS (z.B. aktuelles
Verzeichnis, ggf. auch »online«, Forum fur Servicestellen-Mitarbeiter)®.

Darliber hinaus ist durch systematische Forschung der Frage nachzugehen, ob bestimmte
Personengruppen wie psychisch Beeintrachtigte, Frauen oder Migranten in der Beratung zur
beruflichen Rehabilitation unterreprasentiert sind, bei ihnen spezifische Zugangsprobleme
vorherrschen und ob ihre spezifischen Belange aufgegriffen werden.

Zusammenfassend: Um die genannten Aspekte zu gewahrleisten, bedarf es einer all um-
fassenden ebenso wie einer unabhangigen Berufs-, Bildungs- und Lebensberatung, die eine
psychosoziale und sachliche Orientierung des Betroffenen ermdglicht und zur Entwicklung
einer neuen Lebensperspektive beitragt. Dabei sind auch gender-, insbesondere frauenspe-
zifische Angebote (Niehaus, 2001) vorzuhalten und auf kulturelle Spezifika ist einzugehen
(Niehaus, 2001).

Ortsbezogene und lokale Ressourcen sind dabei zu nutzen, ebenso sollte ausreichend Zeit
fir den Beratungsprozess vorhanden sein. Empowerment orientierte Beratungsangebote
sollten dabei im Mittelpunkt stehen. Entsprechende Qualifizierungsangebote fur die Professi-
onellen sind vorzuhalten.

Neben professionellen Beratungsangeboten ist zu Uberlegen, inwieweit diese durch unter-
schiedliche Formen von peer-counseling’’ ergénzt werden kénnen. Ansétze in diese Rich-
tung bieten die kollektive Fallberatung und auch Supervisionsangebote. Von den Rehabili-
tanden im Workshop zur Selbstbestimmung und Selbstverantwortung in der beruflichen Re-
habilitation in Rheinsberg 2008 wurde ein »Reha-Pilot« vorgeschlagen (sieh Workshop-
Dokumentation im Anhang), der als ehemaliger Rehabilitand aus der eigenen Betroffenheit
einen direkter Zugang zu den Interessenlagen hat, seine Erfahrungen einbringen kann und
als Vertrauensperson durch den Dschungel der Reha-Welt lotsen kann.

Ein entscheidender Punkt in diesem Zusammenhang ist, dass die Beratung eine definierte
Schnittstelle zur Einleitung eines Reha-Verfahrens und zur Ermittlung des Reha-Bedarfes
besitzt. Im Umfeld der Beratung sollten deshalb entsprechende Assessmentmdglichkeiten
angesiedelt sein.

17,, Peer Counseling in unserem Sinne bedeutet: Behinderte beraten Behinderte - einfliihisam zuhdrend, die Erfah-
rungen und Winsche des anderen wertschatzend, partnerschaftlich, kompetent, solidarisch und "ermachtigend"
zu selbstbestimmter Lebensfihrung® (siehe: http://www.bzsl.de/bzsl/beratung peer counseling.php. Zugriff:
12.05.09).
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Von Bedeutung sind im gleichen Male Moglichkeiten der selbststandigen Informationsbe-
schaffung (barrierefreie Webseiten, Info-Broschiren, auch in leichter Sprache).

Entwicklungsrichtung: Tragerunabhangige Beratungsangebote stehen als wesentliche
Voraussetzung fir Selbstbestimmung und Selbstverantwortung den Leistungsberechtigten
zur Verfigung. Der Berater versteht sich als Mentor, im Sinne des Empowerment als profes-
sioneller Unterstutzer von Autonomie und Selbstgestaltung. Hierzu sind die Berater zu quali-
fizieren, ist die Kompetenzentwicklung wissenschaftlich zu begleiten. Professionelle Bera-
tung wird erganzt durch Formen des peer-counseling. Betroffenenen-Organisationen (z.B.
Selbstbestimmt Leben, People First, u.a.) sind starker zu beteiligen. Die Schnittstelle zur
Einleitung des Reha-Verfahrens ist definiert.

5.4 Am System der beruflichen Bildung orientieren

Die Globalisierung, der demografische Wandel und der Weg in die Wissensgesellschaft stel-
len die Menschen vor grof3e Herausforderungen beziglich ihrer Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft bzw. am Arbeitsleben. Inwieweit diese Herausforderungen bewaltigt werden
kdnnen, hangt wesentlich davon ab, ob das Individuum wahrend seines Lebens kontinuier-
lich Zugang zu Bildungsressourcen hat. Fur die Teilhabe am Arbeitsleben ist die Erhaltung
und Verbesserung der Beschaftigungsfahigkeit von entscheidender Bedeutung.

In Bezug auf das Anforderungsbiindel, mit dem sich Erwerbstatige in Zukunft konfrontiert
sehen, ist Baethge, Buss und Lanfer (2003: 29) zuzustimmen, wenn sie schreiben: »Es ent-
steht ein neuer Typus von Arbeitskraft, dem neben fachlichen und sozial-kommunikativen
Qualifikationen in der Arbeit Kompetenzen des Selbstmanagements im Sinne von eigen-
standiger Lebensplanung und Koordinierung von Arbeit und Leben, der Mitgestaltung der
Gemeinschaft, der Orientierungs- und Handlungsfahigkeit (Mobilitadt) auf dem Arbeitsmarkt
und vor allem des Umgangs mit Unsicherheit abverlangt werden. Diese Anforderungen zie-
len nicht auf den totalen flexiblen Menschen, der sich — einem Chamaleon gleich — jeder
neuen Situation bedingungslos anpasst. Vielmehr geht es um die Ausbildung einer persénli-
chen und beruflichen Identitat, die dem Individuum eine eigenstéandige und selbstbewusste
Biographiegestaltung in einer von zunehmender Unsicherheit und Komplexitat gepragten
Umwelt gestatten«. In Bezug auf die Konsequenzen fiir das Bildungssystem formulieren die
Autoren folgendes Resimee (S. 30). »Dem Bildungssystem und seinen unterschiedlichen
Institutionen kommt bei der Hervorbringung und Weiterentwicklung des neuen Arbeitskraftty-
pus eine Schlisselrolle zu. Es wird eine sozial- und lebenslaufpolitische Funktion nur ange-
messen erfiillen kdnnen, wenn es auf all seinen Stufen einem Leitbild lebenslangen Lernens
folgt und wenn Schulen und andere Ausbildungseinrichtungen ihre institutionelle Abge-
schlossenheit lockern und sich zu den aufRerschulischen und aul3erbetrieblichen Lernwelten
hin 6ffnen. Es ist also sowohl eine Neudefinition von Lernzielen als auch von Lernorganisati-
on gefordert«.

Vor diesem Hintergrund und unter Berlcksichtigung der im zweiten Kapitel dargelegten Ar-
beitsmarktentwicklungen wird berufliche Bildung der zentrale Interventionsansatz fur eine
zukunftorientierte berufliche Rehabilitation sein. Dies hat zur Folge, dass sich die Leistungs-
erbringer der beruflichen Rehabilitation im Wesentlichen als Institutionen der beruflichen Bil-
dung weiterentwickeln werden und deshalb die allgemeinen Entwicklungen im System der
beruflichen Bildung im Auge behalten missen.
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Um die Besonderheiten und auch die Eigenstandigkeit des Bildungsauftrages der beruflichen
Rehabilitation zu gewahrleisten, sind vier Strange miteinander zu verknupfen, die im System
der beruflichen Bildung derzeit eher unverbunden nebeneinander stehen. Diese vier Strange
sind:

Inklusion als normative Leitidee. Ziel beruflicher Rehabilitation ist die Forderung der Teil-
habe am Arbeitsleben und der Selbstbestimmung. Damit ist berufliche Rehabilitation dem
Inklusionsgedanken verpflichtet. Inklusion ist das zentrale Thema der Behindertenbewegung,
und die Verringerung der sozialen Selektivitat ist eine der grofien Herausforderungen in Be-
zug auf die Bildungsinstitutionen in Deutschland. Zwei wichtige institutionelle Voraussetzun-
gen, um erfolgreich Bricken in den Arbeitsmarkt zu bauen, bestehen darin, dass 1. spezielle
oder allgemeine Einrichtungen, in denen Malinahmen angeboten werden, lber ein breites
Spektrum unterschiedlicher Teilnehmerinnen und Teilnehmer verfiigen (auch hinsichtlich
ihres Leistungsvermdgens) und 2. eine entsprechende Vernetzung in die regionale Unter-
nehmenslandschaft vorhanden ist. Hierzu missen entsprechende Unterstitzungsprozesse
und Instrumente vorgehalten werden.

Lebenslauf- bzw. Erwerbsverlaufsorientierung. Damit ist das Thema lebenslanges bzw.
lebensbegleitendes Lernen angesprochen (BMBF, 2008; BLK, 2004; Forum Bildung, 2001).
Aufgrund der demografischen Entwicklung ist das Thema »Arbeiten bis zum gesetzlichen
Renteneintrittsalter« von grofRer Bedeutung. Dies gelingt jedoch nur, wenn berufliche Bildung
starker lebenslauf- bzw. erwerbsverlaufsorientiert ist. Die Kombination von Gesundheitsprob-
lem und mangelnder Qualifikation beeinflusst wesentlich die Ausgliederungsdynamik ab dem
50. Lebensjahr. Es ist deshalb davon auszugehen, dass in dem Lebensabschnitt zwischen
dem 40. und 50. Lebensjahr, also bereits mit Beginn des mittleren Erwachsenenalters, die
Weichen flr eine Erwerbstatigkeit bis zum gesetzlichen Rentenalter gestellt werden. Berufli-
che Rehabilitation muss deshalb zwischen Mitte 40 und Ende 50 auch noch eine attraktive
Option flr alle Beteiligten sein, auch in Bezug auf den Bildungsanteil. Hier missen in Zukunft
verstarkt Bildungsangebote flr altere Rehabilitandinnen und Rehabilitanden entwickelt und
erprobt werden. Voraussetzung dafiir ist jedoch, dass die Ausgliederungsdynamik des Er-
werbsverlaufes im mittleren Erwachsenenalter fruhzeitig erkannt wird. Hier stellen sich die
Fragen, unter welchen Rahmenbedingungen die ,Friherkennung“ des Rehabilitationsbedar-
fes maoglich ist und welcher Akteur diese Aufgabe wahrnehmen kann. Hervorzuheben ist
ebenfalls, dass selbstgesteuertes Lernen in der beruflichen Rehabilitation in Zukunft einen
héheren Stellenwert bekommen muss, weil diese Lernform eine Grundlage fir lebenslanges
Lernen darstellt.

Berufsorientierung und Beschiaftigungsfahigkeit als Zielsetzung. Menschen mit Behin-
derung kénnen haufig ihren urspriinglichen Beruf aus gesundheitlichen Grinden nicht weiter
austben. Will diese Personengruppe dennoch auf einem fachlich fundierten Level weiter
einer Erwerbstatigkeit nachgehen, ist dies in der Regel mit einer beruflichen Neuorientierung
verbunden. Den »Masterplan« fir die Berufsausbildung bildet in Deutschland das duale Aus-
bildungssystem. Der dort praktizierte Ansatz, allen Zielgruppen ein identisches Ausbildungs-
programm zu verordnen, ist fur die berufliche Rehabilitation jedoch nur begrenzt hilfreich.
Eine berufliche Neuorientierung, vor dem Hintergrund einer bereits mehrjahrigen Erwerbs-
biografie, muss einem anderen »Bildungsplan« folgen als der erste Einstieg in das Berufsle-
ben. Berufliche Rehabilitation muss also wesentlich mehr und anders sein als duale (Erst-)
Ausbildung »unter einem Dach«. Dennoch wird auch bei einer Flexibilisierung und Individua-
lisierung der Qualifizierung Beruflichkeit und das damit verbundene Identitatsangebot weiter-
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hin von Bedeutung bleiben. Nicht zu unterschatzen ist ebenfalls die hohe Akzeptanz, die
Kammerabschlisse in den Personalabteilungen der Unternehmen finden. Zusammenfas-
send bleibt festzuhalten, dass die Reformdiskussion zur beruflichen Erstausbildung (Ber-
telsmann Stiftung, 2009; Frank/Grunwald, 2008; Esser, 2007; BMBF, 2007a; Baethge/Sol-
ga/Wieck, 2007, Euler/Severing, 2006) fir die berufliche Rehabilitation viele Chancen bietet,
die es offensiv zu nutzen gilt. Damit ist insbesondere das Generalthema Flexibilisierung ge-
meint.

Beschaftigungsfahigkeit ist das zweite Konzept, das als Bezugspunkt fir arbeitsmarktorien-
tierte Bildung dienen kann und in der europaischen Beschaftigungspolitik eine zentrale Stel-
lung hat. Beruflichkeit spielt in diesem Konzept jedoch eine untergeordnete Rolle. Die Ver-
knipfung von beiden Aspekten ist zwar nahe liegend, jedoch keine Selbstverstandlichkeit
aufgrund der unterschiedlichen Traditionslinien beider Konzepte. Was beide Ansatze verbin-
det, ist die Annahme, dass neben fachlichen Kompetenzen und Qualifikationen insbesondere
Uberfachliche Kompetenzen und Qualifikationen (z.B. soziale Kompetenzen, Selbstlernkom-
petenz, Reflexionsfahigkeit, etc.) entscheidend fir die Teilhabe am Arbeitsleben sind. Die
Ruckbindung bzw. Integration eines Kompetenzprofils an bestimmte berufliche Traditionen
ist dem Konzept Beschaftigungsfahigkeit jedoch fremd (zum Vergleich beider Konzepte sie-
he Kraus, 2006).

Forderung der Gesundheit bzw. der Gesundheitskompetenz. Ausgangspunkt beruflicher
Rehabilitation ist immer ein Gesundheitsproblem. Der Umgang mit den objektiven und sub-
jektiven (z.B. Bewaltigung der Behinderung) Einflussfaktoren der Gesundheit und den sich
daraus ergebenden Folgen, im Sinne einer Behinderung, spielt deshalb im Prozess der Wie-
dereingliederung eine grofle Rolle. Gesundheit als integrative Interventionsdimension zu
betrachten, ist in der beruflichen Bildung eher die Ausnahme als die Regel. Fur Einrichtun-
gen der beruflichen Rehabilitation sollte Gesundheitskompetenz deshalb ein wesentliches
Element des padagogischen Profils sein.

Die berufliche Rehabilitation der Zukunft steht somit vor der Herausforderung, aus diesen
vier Strangen eine koharente konzeptionelle Ausrichtung zu formen. In dem Male, wie das
gelingt, bekommen Prozesse der beruflichen Rehabilitation ihr unverwechselbares Profil. Die
Leistungserbringer missen hierzu entsprechende Umsetzungskonzepte entwickeln.

Entwicklungsrichtung: Berufliche Rehabilitation wird fester Bestandteil der Strategie des
lebenslangen Lernens zur nachhaltigen Sicherung der Beschaftigungsfahigkeit. Entwick-
lungsimpulse der beruflichen Bildung werden aufgenommen und an Innovationsprozessen
im System der beruflichen Bildung partizipiert. Rehabilitationskonzepte tragen zur Weiter-
entwicklung der beruflichen Bildung fir Menschen mit gesundheitlichen Problemen bei. Da-
mit wird die Wertschopfungsfahigkeit dieser Personengruppe gesteigert. Berufliche Rehabili-
tation wird als Teil des Systems der beruflichen Bildung mit einem eigensténdigen Profil legi-
timiert.
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5.5 Systematische Vernetzungen mit der Arbeitswelt realisieren

Die Teilhabe am Arbeitsleben realisiert sich primar dadurch, dass es dem Rehabilitanden
gelingt, eine Beschaftigung auf dem ersten Arbeitsmarkt unter Bertcksichtigung seiner ge-
sundheitlichen Situation und seiner individuellen Leistungsfahigkeit dauerhaft sowie Existenz
sichernd ausuben zu konnen.

Voraussetzung fiir den Erfolg der Wiedereingliederung ist jedoch, dass der Rehabilitand tber
jene »passenden« fachlichen und Uberfachlichen Kompetenzen verflgt, die den Anforderun-
gen des gewlinschten Berufs- bzw. Tatigkeitsfeldes entsprechen. Der Abgleich mit den An-
forderungen des Berufs- bzw. Tatigkeitsfeldes setzt wiederum voraus, dass diese lberhaupt
definiert und systematisch erfasst werden. In der Vergangenheit ist die Anforderungsseite
beruflicher Rehabilitation primar Uber die Prifungsanforderungen der Berufsausbildungen
operationalisiert worden. Dies ist auch zukinftig noch gultig (aber nicht hinreichend), doch ist
die Anforderungsseite im Rahmen einer starkeren Integrationsorientierung im Laufe des Re-
habilitationsprozesses in Richtung des potenziellen Tatigkeitsfeldes des Rehabilitanden zu
konkretisieren. Das Anforderungsprofil wird damit »dynamisiert«.

Aufgrund dieser Grundsituation — die Unternehmen als Ort der Teilhabe und Anforderungen
des Berufs bzw. Tatigkeitsfeldes als Zielpunkt der Rehabilitation — ergibt sich die Notwendig-
keit fur die Leistungserbringer, die Kooperation und Vernetzung mit Unternehmen systema-
tisch auszubauen.

Erst wenn die Leistungserbringer intensiv mit Unternehmen kooperieren und sich als Bil-
dungsdienstleister fur die Unternehmen verstehen, kdnnen sie die Wiedereingliederung in
Arbeit ziel- und ergebnisorientiert durchfihren. Wobei ziel- und ergebnisorientiert in diesem
Zusammenhang meint, dass der Rehabilitationsprozess arbeitsmarktorientiert bis zur erfolg-
reichen Arbeitsaufnahme und gesicherten Wiedereingliederung organisiert und begleitet
wird.

Mit diesem Ansatz, der die Planung und Umsetzung des Ubergangs in Arbeit in den Mittel-
punkt des Rehabilitationsprozesses riickt, ergibt sich die Notwendigkeit, Unternehmen be-
reits im Verlauf der Rehabilitation als Kooperationspartner zu integrieren. Damit sind Koope-
rationen intendiert, die weit Uber das Zurverfiigungstellen eines Praktikumsplatzes hinausge-
hen. Vielmehr muss es darum gehen, dass der Rehabilitand bereits im Verlauf einer Qualifi-
zierung vielfaltige Moglichkeiten erhalt, in unterschiedlichen Unternehmen seine Leistungs-
fahigkeit unter Beweis zu stellen.

Regionale Netzwerke, bestehend aus Unternehmen, die an qualifizierten Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern interessiert sind, kénnen deshalb entscheidend dazu beitragen, Ubergange
in Arbeit effektiv und effizient zu organisieren. Mit dem Begriff Vernetzung soll in diesem Zu-
sammenhang darauf hingewiesen werden, dass in Zukunft regionale Qualifizierungsverbun-
de bzw. Netzwerke fester Bestandteil beruflicher Rehabilitation werden. Diese Form der Ko-
operation geht damit Uber die heute allenfalls Ublichen »1:1-Kooperationen« (Kooperation
zwischen einem Unternehmen und einem Leistungserbringer) hinaus.

Der Leistungsbringer entwickelt sich damit zu einem »Bildungszentrum« in einem Netzwerk
von Betrieben (»verlangerte Werkbank« der Unternehmen). In der Folge werden die betrieb-
lichen Qualifizierungsanteile deutlich erhéht. Verknipfungen von Lernen und Arbeiten, for-
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meller und informeller Weiterbildung (Training on the job, arbeitsprozessintegriertes Lernen,
Coaching, Mentoring etc.) stehen im Vordergrund.™

Auf Basis einer systematischen Vernetzung mit Betrieben lassen sich vielfaltige Optionen
erschlieBen. Die Ausbildungspalette einer Rehabilitationseinrichtung kann damit erweitert
werden und die Regionalisierung wird verstarkt. Die Kooperationen flihren aber auch dazu,
dass eine kontinuierliche Anpassung an die veranderten Anforderungen der Arbeitswelt statt-
findet, wodurch eine genauere Orientierung am aktuellen Arbeitsmarkt erreicht wird. Dies
wirkt sich zugleich auf die Integrationsorientierung positiv aus. Die verstarke Vernetzung von
Rehabilitationseinrichtungen und Betrieben kann dariber hinaus dazu beitragen, die Hand-
lungsfelder Pravention und Rehabilitation enger miteinander zu verknipfen.

Eine Voraussetzung fir Vernetzung ist jedoch, dass die Bedarfe der Unternehmen erkannt
und berucksichtigt werden. Diese speisen sich aus der demografischen Entwicklung sowie
einer zunehmend starkeren Dienstleistungs- und Wissensorientierung der Leistungsprozesse
im Unternehmen. Wie im Kapitel »Rahmenbedingungen« bereits beschrieben, wird der
Trend zu hoheren Qualifikationen in Kombination mit der demografischen Entwicklung die
Nachfrage nach kontinuierlicher Qualifizierung Uber den gesamten Erwerbsverlauf starken —
insbesondere dann, wenn Unternehmen sich auf ihre Kernprozesse konzentrieren und Un-
terstitzungsleistungen der Personalentwicklung bei entsprechend spezialisierten Bildungs-
dienstleistern einkaufen.

Aus Unternehmenssicht ist die Kooperation mit den bildungsorientierten Leistungserbringern
der beruflichen Rehabilitation unter anderem auch deshalb attraktiv, weil diese die Personal-
rekrutierung und Personalentwicklung fir das Unternehmen kostenglnstig unterstitzen kon-
nen. Dies setzt aufseiten des Unternehmens allerdings die Bereitschaft voraus, Vorurteile
Uber die vermeintliche mangelnde Leistungsfahigkeit von Menschen mit Behinderungen in-
frage zu stellen. Fur den Leistungserbringer ergibt sich wiederum die Herausforderung, sich
als Bildungs- bzw. als Praventions- und Gesundheitsdienstleister in der Region offensiv und
professionell zu »vermarkten«.

An der Schnittstelle von Unternehmen und Reha-System entsteht jedoch erheblicher Koordi-
nierungs- und Unterstitzungsbedarf. Reha-Prozesse an dieser Schnittstelle zu managen ist
eine Aufgabe, fur die in den meisten Unternehmen das Know-how fehlt. Das Management
entsprechender Prozesse ist deshalb als eigenstandige Dienst- bzw. Unterstltzungsleistung
zu verstehen.

Systematische Vernetzungen mussen zwar primar zwischen Leistungserbringern und Unter-
nehmen erfolgen; alle weiteren involvierten Akteure (wie Sozialpartner, Innungen, Kammern
etc.) sind jedoch zu beteiligen. Findet aufseiten des Rehabilitationssystems eine starkere
Ausrichtung auf die Bedarfe der Unternehmen statt, ist ein koordiniertes Zusammenwirken
der BEM-, AGS- und BGF- Akteure'® (sofern im Unternehmen vorhanden) untereinander und
mit dem Personalmanagement im Unternehmen von besonderer Bedeutung. Dadurch kann
dann auch die Ausgliederung von noch Beschaftigten fruhzeitig verhindert werden, denn be-
rufliche Rehabilitation hat auch die Funktion der Ausgliederungsverhinderung. Sozialrechtlich

'® Die betriebliche Qualifizierung geht tiber ein Praktikum hinaus. Sie strebt die Beschaftigungsfahigkeit dadurch
an, dass in verschiedenen Bereichen des Betriebes qualifiziert wird (keine ausschlief3liche Arbeitsplatzqualifizie-
rung).

' BEM = Betriebliches Eingliederungsmanagement, AGS = Arbeits- und Gesundheitsschutz, BGF = Betriebliche
Gesundheitsférderung
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hat der § 84 (2) des SGB IX diesen Gedanken verbindlich verankert. Diese Linie sollte in
Zukunft in der Kooperation mit Unternehmen weiter ausgebaut werden.

Die damit verbundenen Konvergenzprozesse (Schian, 2009) zwischen den verschiedenen
Akteuren im System der Rehabilitation, den Bedarfs- und Interessenslagen der Unternehmen
sowie den betroffenen Personengruppen gezielter und strukturierter als bisher trageriber-
greifend sowie problem- und ergebnisorientierter zu managen, bleibt eine Herausforderung,
die das Rehabilitationssystem noch zu leisten hat. Hier kommt es darauf an, Lésungen zu
finden, die auch der Situation kleiner und mittlerer Unternehmen gerecht werden.

Ein »Meta-Akteur«, der die Akteursvielfalt koordinieren konnte, ist nicht in Sicht und wird von
den beteiligten Akteuren in der Regel auch nicht gewlnscht. Die Frage bleibt dennoch: Wie
I&sst sich die Akteursvielfalt und die dahinter stehende Leistungsvielfalt sinnvoll koordinieren,
so dass Unternehmen und Mitarbeiter friihzeitig auf gesundheitliche Einschrankungen der
Erwerbsfahigkeit proaktiv reagieren (siehe hierzu Handlungsfeld 1). Eine Erweiterung der
unternehmensorientierten Koordinationsstrukturen ist somit eine prioritire Aufgabe fur die
Zukunft. Dies heil3t jedoch nicht, dass ein einziges Koordinationsmodell republikweit als ver-
bindlich erklart und normiert werden muss. Denkbar ware auch eine Pluralitdt von Koordina-
tionsmodellen, die auf regionaler Ebene entsprechend der Einschatzungen und Ziele der
Akteure vor Ort entwickelt werden. Solche Modelle wéaren besser in der Lage, den spezifi-
schen regionalen Ressourcen, Traditionen und bereits bestehenden Vernetzungen gerecht
zu werden (siehe hierzu den Ansatz des Modellprojektes Gesunde Arbeit:
http://www.gesunde-arbeit.net).

Entwicklungsrichtung: Berufliche Rehabilitation tragt durch berufliche Bildung und Kompe-
tenzentwicklung zur Beschaftigungsfahigkeit in einer dienstleistungs- und wissensorientierten
Arbeitswelt bei. Hierzu wird die Arbeitsmarkt- und Praxisorientierung unter Bertcksichtigung
der Entwicklungsdynamik der Arbeitswelt ausgebaut. Systematische Kooperationen mit Un-
ternehmen werden, bereits im Verlauf der Rehabilitation, zwingend erforderlich und selbst-
verstandlich. Gegenuber Unternehmen wird der Dienstleistungscharakter von beruflicher
Rehabilitation deutlicher herausgearbeitet.

5.6 Berufliche Rehabilitation individualisieren und flexibilisieren

Die allgemeine Zielsetzung der beruflichen Rehabilitation erwachsener, behinderter Men-
schen I3sst sich in zwei Interventionsdimensionen untergliedern. Eine (personenorientierte)
Interventionsdimension besteht in der Wiederherstellung bzw. signifikanten Verbesserung
der Handlungs- und Beschaftigungsfahigkeit. In Anlehnung an Blancke, Roth und Schmid
(2000) fulRt die Beschaftigungsfahigkeit (Employability) auf den fachlichen Qualifikationen
und den Sozial-, Personal- sowie Lern- und Methodenkompetenzen eines Arbeitnehmers
sowie seiner Gesundheit als physische Grundvoraussetzung, seine Arbeitskraft wertschop-
fend anzubieten, seine Arbeitsstelle zu halten oder eine neue zu finden. Eine zweite (sys-
temorientierte) Interventionsdimension bildet das Management des Ubergangs in den Ar-
beitsmarkt und die Sicherung der Nachhaltigkeit. Die Qualitat dieses Ubergangsmanage-
ments misst sich an der Realisierung von flieBenden bzw. gestuften Ubergangen in den ers-
ten Arbeitsmarkt. Der Erfolg dieser Interventionen hangt in starkem MalRe davon ab, inwie-
weit es gelingt, die Belange des sich dynamisch entwickelnden Arbeitsmarkts zu berlicksich-
tigen. MaRnahmen zur Férderung der Beschaftigungsfahigkeit und der Integration missen
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sinnvollerweise aufeinander abgestimmt sein und Hand in Hand gehen (siehe auch Kapitel
5.7).

In den vorangegangenen Kapiteln sind die gesellschaftlich-strukturellen und die rechtlich-
normativen Rahmenbedingungen und Positionen fir die Zukunft der beruflichen Rehabilitati-
on betrachtet worden. Diese und die konkret daraus abgeleiteten Handlungsfelder in den
Kapiteln 5.1 (Selbstbestimmung/Selbstverantwortung), 5.3 (Berufs-, Bildungs- und Lebens-
beratung), 5.4 (Orientierung am System der beruflichen Bildung) und 5.5 (Vernetzung mit der
Arbeitswelt) missen zugrunde gelegt werden, wenn es um die Neuorientierung der Ablaufe
der beruflichen Rehabilitation geht. Der gesamte Rehabilitationsprozess zur Férderung der
Beschaftigungsfahigkeit muss die im Folgenden beschriebenen Aspekte bzw. Forderungen
vollstandig abdecken.

e  Selbstbestimmung, Selbstverantwortung, Selbstmanagement

In Handlungsfeld 5.1 ist ausfihrlich dargelegt, wie Selbstbestimmung und Selbstver-
antwortung zuklnftig ihren Platz finden sollten und welche Hirden dabei zu Gberwin-
den sind. Es wird dartber hinaus auch gefordert, dass die persdnlichen Mdglichkeiten
des Einzelnen, Eigenleistungen durch Selbststeuerung und Selbstmanagement von
Teilprozessen zu erbringen, in gréltmoglichem Umfang genutzt werden. Dies setzt
natdrlich voraus, dass die Fahigkeiten hierzu systematisch entwickelt bzw. ausgebaut
werden. Das bedeutet in letzter Konsequenz, dass RehabilitationsmalRnahmen in Zu-
kunft in groRen Teilen aus Informationen und Unterstlitzungsprozessen zur Ver-
selbststandigung der Leistungsberechtigten bestehen sollen. Zunehmende Eigenakti-
vitdten des Rehabilitanden bei abnehmenden Unterstitzungsleistungen missten den
Verlauf des Rehabilitationsprozesses pragen. Hierbei muss sichergestellt werden,
dass keine Uberforderung einzelner Personen eintritt, und verhindert werden, dass
schwachere Leistungsberechtigte benachteiligt bzw. allein gelassen werden. Die Fle-
xibilitdt des Systems muss die ganze Bandbreite von viel bis wenig Unterstutzung
gewahrleisten.

Insgesamt wird ein vollig neues Rollenverstandnis bei allen Akteuren erforderlich. In
handlungsorientierten, teilnehmerzentrierten Qualifizierungsprozessen findet man
Grundlagen hierfir. Die beschriebenen Forderungen gehen aber weit dartiber hinaus.

o Lebenslanges Lernen, Selbstgesteuertes Lernen

Vergleichbare Tendenzen erkennt man in der politischen und inhaltlichen Entwicklung
im Bereich der beruflichen Bildung, wie auch in Kapitel 5.4 gezeigt wird. Lebensbe-
gleitendes Lernen wird ein entscheidender Faktor auf dem Weg in die Wissensge-
sellschaft sein. Man erwartet, dass jeder sich soweit wie mdglich eigenstandig beruf-
lich weiterbildet, wobei nach den aktuellen Vorstellungen in der Gesellschaft die hier-
fur erforderlichen Strukturen (Beratung, Bildungsnetzwerke, Selbstlernzentren, Tech-
nik etc.) entwickelt werden sollen. Wenn man die Folgen der auftretenden physischen
oder psychischen Behinderung als Bruch in der persénlichen beruflichen Entwicklung
sieht, kommt der beruflichen Rehabilitation, eingebettet in die auf lebenslanges Ler-
nen basierende Systematik der beruflichen Weiterbildung, die Aufgabe zu, fiir die be-
troffenen Personen den Anschluss in der personlichen Bildungslaufbahn so schnell
wie mdglich wieder herzustellen. Eine wesentliche Bedingung ist hierbei, im Rahmen
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des Rehabilitationsprozesses auch die Fahigkeiten fiir selbstgesteuertes lebenslan-
ges Lernen aufzubauen bzw. zu férdern. Selbstgesteuertes Lernen wird also damit zu
einem wesentlichen Element in zukinftigen Qualifizierungsprozessen in der Rehabili-
tation.

Umfassende Qualifikation als Ziel

In der oben zitierten Definition von Beschaftigungsfahigkeit heil3t es, man musse in
der Lage sein, seinen Arbeitsplatz zu halten oder eine neue Arbeit zu finden. Die
notwendige Qualifikation bezieht sich also nicht betriebsorientiert auf einen Arbeits-
platz, sondern muss umfassender angelegt sein. In Kapitel 2.5 ist dargelegt, dass den
kontinuierlich steigenden Qualifizierungsanforderungen auf dem Arbeitsmarkt Rech-
nung getragen werden muss und dass au3erdem alles verfligbare Potenzial an Quali-
fikationen genutzt werden muss, um den Folgen der demografischen Entwicklung
entgegenzuwirken. Die Aufgabe der beruflichen Rehabilitation muss es also sein, die
individuellen Méglichkeiten so gut wie moéglich fur eine umfassende Qualifizierung zu
nutzen. Das muss nicht notwendigerweise eine berufliche Neuorientie-
rung/Umschulung sein, auch Qualifizierungserganzungen werden hier eine Rolle
spielen. Aber die Qualifikation muss zumindest anerkannt und entwicklungsfahig fur
eine zukunftige Qualifizierungserganzung sein, sonst ist bei den zu erwartenden
Marktanforderungen eine nachhaltige Integration nicht moglich. In diesem Zusam-
menhang ist auch denkbar, dass der Rehabilitationsprozess zeitlich in Stufen organi-
siert wird, unterbrochen durch Abschnitte im Arbeitsprozess.

Modularisierung der beruflichen Bildung

Eine wichtige Entwicklung soll hier gesondert angesprochen werden: »Modularisie-
rung der beruflichen Bildung«. Seit vielen Jahren wird diese Diskussion mit unter-
schiedlichen Tendenzen geflhrt (Frank/Grunwald, 2008; BMBF, 2007a; Erbe, 2007;
Kretschmer/Below, 2001). Momentan werden Modellversuche hierzu im Auftrage des
BMBF in Zusammenarbeit mit dem BIBB durchgefiihrt (Berufsbildung in Wissenschaft
und Praxis 4/2008). Modularisierung ist auch Gegenstand des vom Innovationskreis
berufliche Bildung verfassten Berichts: Zehn Leitlinien fiir eine Reform der Berufsbil-
dung (BMBF, 2006). Eine ganz wesentliche Tendenz in der aktuellen Diskussion ist
die Modularisierung von Berufsbildern im Rahmen des Dualen Systems. Vom Forum
Bildung wurde zu diesem Thema unter der Uberschrift »Modularisierung — mehr
Chancen auf Bildung« festgestellt: »Modulare Qualifizierungskonzepte erfiillen Forde-
rungen nach flexiblen Bildungswegen, indem sie es ermdglichen, bei individuellen
Voraussetzungen anzusetzen« (Kretschmer/Below, 2001). Uber dieses Instrumenta-
rium erdffnen sich fir die berufliche Rehabilitation Wege flir eine dkonomische, auf
individuelle Ressourcennutzung ausgerichtete Weiterqualifizierung Gber Qualifizie-
rungsbausteine, ohne dass die rechtliche Basis flr das Berufeprinzip verlassen wird.

Von herausragender Bedeutung ist diese Entwicklung auch fir altere behinderte
Menschen uber 50 Jahre (s. auch Kapitel 2.5), bei denen eine berufliche Neuorientie-
rung mit umfassender Qualifikation mit zunehmendem Alter immer weniger sinnvoll
erscheint. Ein modulares Konzept bietet hier systematische Qualifizierungsmaoglich-
keiten. Hier kommt noch ein weiterer Punkt hinzu: Seit einigen Jahren wird Uber die
Méoglichkeit der Zertifizierung von informellen Kompetenzen einschlieRlich ihrer
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Messbarkeit nachgedacht. Hieriliber wiirde sich fiir die berufliche Rehabilitation ein in-
teressantes Feld erschliel3en, da altere Rehabilitanden in der Regel Uber ein groles
Mal an informellen Kompetenzen verfugen (Berufserfahrung, Betriebserfahrung, Le-
benserfahrung). Die Quantifizierung und Bericksichtigung dieser Kompetenzen bei
der Planung eines individuellen Gesamtkonzepts flir den Rehabilitationsverlauf wiirde
den spezifischen Mdglichkeiten Alterer wesentlich entgegenkommen. Die besondere
Bedeutung der Aufgabe, die berufliche Rehabilitation auch fir altere Menschen star-
ker zu 6ffnen, wurde in Kapitel 2.5 dargelegt.

Virtualisierung der Arbeitswelt

Auf dem Weg von der Informations- zur Wissensgesellschaft zeichnet sich allmahlich
eine tiefgreifende Veranderung der bisher gewohnten Gestaltung der Arbeitswelt ab.
Flexibilisierung der Arbeitsformen, der Arbeitsverhaltnisse und der Mobilitat nimmt
zu.. Es entwickeln sich neue Infrastrukturen der Arbeit. »Eine neue Konstante im Pro-
zess der mehrseitigen Flexibilisierung heif’t Virtualitat bzw. Virtualisierung« (Schroter,
2005). Virtuelle Organisationsformen basieren auf Kommunikation. Damit entstehen
zusatzliche Anforderungen an die Kompetenz der Beteiligten. In zuklnftigen Konzep-
ten fir Rehabilitationsprozesse wird dies zunehmend Beachtung finden missen. Das
zu verwendende Instrumentarium wird dem ebenso anzupassen sein. Internet-
Techniken, E-Learning/Blended Learning oder Mobil-Learning werden u.a. auch des-
wegen zur Selbstverstandlichkeit im Rehabilitationsprozess werden miuissen. Aber
auch die systematische Vernetzung mit Betrieben gewinnt dariiber noch einmal eine
besondere Bedeutung (s. auch Kapitel 5.5).

Interdisziplinare Teamarbeit

Die zunehmende Komplexitat der Arbeitsprozesse hat schon seit langem zu mehr
Teamorientierung in der Arbeitsorganisation von Betrieben/Unternehmen/Verwal-
tungen gefihrt. Virtuelle Organisationsformen, wie oben beschrieben, fordern dies
noch starker. Es ist auf Dauer unabdingbar, dass diese Arbeitsform im Rehabilitati-
onsprozess aktiv eingesetzt wird, um einerseits die Rehabilitanden auf die beschrie-
benen Anforderungen in der Arbeitswelt vorzubereiten und andererseits die oben be-
schriebene Personlichkeitsentwicklung im praktischen Alltag zu starken. An dieser
Stelle muss darauf hingewiesen werden, dass es nicht mehr mdglich ist, die Persén-
lichkeitsentwicklung des Rehabilitanden in dem Umfang, wie es zukunftig erforderlich
scheint, durch Unterstlitzungsangebote aus einer Hand voranzutreiben. Das heilt,
verschiedene Fachleute mussen zukunftig in wechselnden Konfigurationen interdiszi-
plinar zusammenarbeiten, um die oben angesprochenen Unterstitzungsleistungen
mdglich zu machen und mit den fachlich weit auseinander liegenden Anforderungen
zu vereinbaren (z.B. Ausbildungspersonal verschiedener Fachdisziplinen, Sozialpa-
dagogen, Psychologen, Mediziner).

Systematische Vernetzung mit der Arbeitswelt

In Kapitel 5.5 wird die Vernetzung mit der Arbeitswelt behandelt. Der Rehabilitations-
prozess muss zukiinftig eine systematische Kooperation mit Betrieben ermdéglichen.
Neben der Integrationsunterstitzung und der Praxisnahe sind auch die Nutzung von
Betriebskompetenz und -ressourcen flr ein breites, flexibles, bedarfsorientiertes An-
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gebotsspektrum bei Leistungserbringern wichtige Voraussetzung fir ékonomisches
Handeln. Die Steuerung des Rehabilitationsprozesses muss diese Verbindungen mit
Betrieben wirtschaftlich und belastbar abbilden kénnen. Das bedeutet insgesamt,
dass Teile der Qualifizierung in Betrieben bzw. mit Betrieben durchgefiihrt werden.
Eine Forderung, die in Kapitel 5.5 erhoben wird, ndmlich die Pravention inklusive des
betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM) und der beruflichen Rehabilitation
als Gesamtsystem zu verbinden, wird durch die Vernetzung mit der Arbeitswelt be-
ziuglich der Leistungserbringung sinnvoll unterstutzt.

Systematische Forderung der Gesundheit

Die oben zitierte Definition fir Beschaftigungsfahigkeit beinhaltet auch die Gesund-
heit als wichtige physische und psychische Grundvoraussetzung. Dies muss umso
mehr im Bereich der beruflichen Rehabilitation beachtet werden. Die steigenden Be-
lastungen am Arbeitsplatz kommen hinzu. Fir die Leistungserbringer muss die ganz-
heitliche Entwicklung der Person in Zukunft noch starker als bisher die systematische
Forderung der Gesundheit bzw. den positiven, konstruktiven Umgang mit der Behin-
derung beinhalten. Wenn sinnvoller- und notwendigerweise verstarkt auch altere
Menschen in die Rehabilitation gelangen, bekommt dies noch gréfiere Bedeutung.

Gegenseitige Wertschatzung, Arbeitsformen

Die bisher beschriebenen Anforderungen an zukunftige Rehabilitationsprozesse er-
fordern Arbeitsformen, in denen die Rehabilitanden zu gleichberechtigten Partnern
von Vertretern der Leistungstrager und -erbringer werden. Die Zusammenarbeit muss
zukilnftig vor allem auch auf gegenseitige Wertschatzung ausgerichtet sein, d.h. der
Leistungsberechtigte muss in seiner Lebensgeschichte akzeptiert werden.

Motivation der Leistungsberechtigten

In Kapitel 5.2 wird auf die wesentliche EinflussgréRe Motivation auf das selbststandi-
ge Handeln von Personen hingewiesen. Selbstbestimmung ist dabei sicher eine wich-
tige Voraussetzung. Der gesamte Rehabilitationsprozess, der das alles beinhaltet,
was bisher beschrieben wurde, lebt von Beginn, also von der Planung des Rehabilita-
tionsbedarfs an, davon, dass es gelingt, die betroffene Person fliir den Prozess zu
gewinnen, ihr den Sinn flr das Ziel und den Weg zu vermitteln und sie zur aktiven
Mitgestaltung des Prozesses zu bewegen und sie in die Verantwortung zu nehmen.
Vertrauensbildung, Orientierung, Transparenz und Kalkulierbarkeit sind hier unbe-
dingte Voraussetzungen. Dieser Aspekt nimmt eine Schlusselstellung ein und muss
besondere Beachtung finden. Die durch Selbstbestimmung gef6érderte intrinsische
Motivation kann durch bestimmte Rahmenbedingungen noch verstarkt werden. Man
verwendet aktuell in der Forschung den Begriff »Flow« flir einen Zustand sehr hoher
Motivation. Dariber gibt es schon konkrete Untersuchungen, z.B. in der universitaren
Lernsituation unter Einsatz von Blended Learning (Riedl, 2008). Es gibt aulRerdem
seit vielen Jahren aussagefahige Studien aus der Arbeitswelt zum Thema Mitarbei-
termotivation, z.B. von Towers Perrin (2008) und Inifes (Fuchs, 2006). Die vorhande-
nen Erkenntnisse Uber Arbeitsmotivation und Arbeitszufriedenheit kdnnten fur die zu-
kiinftige Entwicklung von Rehabilitationsverfahren genutzt werden.
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e  Chancengerechtigkeit fur alle Personengruppen

Es gibt viele Hinweise dafir, dass die verschiedenen Personengruppen nicht glei-
chermalden erreicht werden und dass durch die vorhandene MalRnahmenpalette die
Chancengerechtigkeit bei der Durchfiihrung der Rehabilitationsmalinahmen nicht si-
chergestellt ist. Die Rehabilitationsprozesse sollten zukilinftig so gestaltet und gesteu-
ert werden, dass eine Anpassung an Besonderheiten von Personengruppen gegeben
ist. Dies heift auch, dass individuell Unterstlitzungsangebote verstarkt werden mis-
sen, wenn selbststdndiges Handeln nur begrenzt maoglich ist.

Wenn man alle diese Aspekte und Forderungen in MaRnahmen der beruflichen Rehabilitati-
on bericksichtigen will, wird man langerfristig eine umfassende Neuorientierung bei der Ges-
taltung und Organisation der Rehabilitationsprozesse vornehmen muissen. Das betrifft letzten
Endes auch die dafur erforderlichen Strukturelemente. Viele von den ausgefuhrten Empfeh-
lungen kénnen mit den heutigen Verfahren/Systemen nicht oder nur unzulanglich bewaltigt
werden. Losungen hierzu mussen, unterstiutzt durch Forschung und Entwicklung, erst noch
erarbeitet werden. Von Vorteil wird dabei sein, dass umfangreiche praktische Erfahrungen
bei Leistungstragern und -erbringern durch das qualitativ hohe Niveau der bisherigen Reha-
bilitationsarbeit vorliegen.

Eine Bedingung ist aber eindeutig: Alle Ziele kdnnen nur Uber die Individualisierung des ge-
samten Rehabilitationsprozesses erreicht werden; die selbstbestimmte, aktive Einbeziehung
des Leistungsberechtigten rangiert dabei an vorderster Stelle. Die Individualisierung muss
alle Teile des Prozesses erfassen, angefangen von der Beratung Uber das obligatorisch er-
forderliche Assessment bzw. die Planung der Prozessinhalte sowie die Prozessdurchflihrung
bis hin zur Integrationsunterstiitzung und nachhaltigen Eingliederung.?

Individualisierung dient dazu, den besonderen Lebenslagen der Leistungsberechtigten ent-
sprechend gerecht zu werden. Damit besteht eine gute Chance, den gesamten Reha-
Prozess madglichst eng an die Potenziale, Ressourcen und Ziele der Person zu binden und
die Person so umfassend wie individuell moglich aktiv und eigenstandig in den Prozess ein-
zubeziehen. Auf der Gruppenebene geht es darum, die Bedarfe der verschiedenen Zielgrup-
pen zu berucksichtigen. Individualisierung betrifft umfassend die flexible und differenzierte
Handhabung folgender Faktoren:

° Prozess

Es muss individuell bestimmt werden, welche Fachkrafte interdisziplinar am Prozess
beteiligt sind, in welchem Umfang der Leistungsberechtigte aktiv beteiligt ist, wer wel-
che Verantwortung Ubernimmt und wer an der Prozesssteuerung beteiligt ist. Die
Schnittstellen im Prozess missen genau definiert und in der Gesamtsteuerung be-
rucksichtigt werden. Dies gilt fir alle Prozessteile (Beratung, Assessment, Durchfiih-
rung, Integration).

2 Uber Individualisierung in der beruflichen Bildung gibt es in den letzten Jahren schon verschiedene Ansatze in
Theorie und Praxis (Spijkers, W. et al., 2008; Rehavision, 2008; Mohr/Krauf3, 2006). Beachtet werden muss, dass
der Begriff in der Praxis sehr unterschiedlich definiert wird. Die Uberlegungen im Neuen Reha-Modell, das von
den Leistungstragern und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Berufsférderungswerke initiiert wird, zeigen eine
Uberregional verfolgte Entwicklungsrichtung auf. Die oben beschriebenen Empfehlungen gehen aber weit tUber
bekannte Ansatze hinaus (es reicht nicht, bei Individualisierung nur an verkirzte Qualifizierungszeiten, kleine
Gruppen etc. zu denken).
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° Lernformen

Handlungsorientiertes Lernen mit Lernbegleitern, »Lernen in Communities«, Lernen
am Arbeitsplatz, selbstgesteuertes Lernen etc. kdnnen sinnvoll miteinander verbun-
den werden.

. Ort

Zur individuellen Umsetzung der Dienstleistung kénnen verschiedene Lernorte mit-
einander verknlpft werden, z.B. aullerbetriebliche mit betrieblichen Lernorten. Dies
gilt analog auch fir Beratung und Assessment.

° Zeit

Arbeitstempo und Arbeitszeit in allen Teilen des Prozesses kénnen flexibel an die in-
dividuellen Bedarfe angepasst werden. Das schlief3t auch Teilzeitangebote mit ein.

° Inhalte

Das Ziel der Beschaftigungsfahigkeit bzw. der angestrebten nachhaltigen Integration,
abgestimmt auf die Méglichkeiten der einzelnen Person, bestimmt individuell die Qua-
lifizierungsanteile und die zu entwickelnden Fach- und Schliisselkompetenzen auf
Basis der vorhandenen formalen wie informalen Kompetenzen.

Wichtige Merkmale individualisierter Rehabilitationsprozesse sind ein individuelles und obli-
gatorisches Assessment zur Ermittlung von Fahigkeiten, Potenzialen und Anforderungen und
zur Prozessbegleitung und -Uberwachung sowie die Beachtung des sozialen Umfeldes und
der Integrationschancen des Leistungsberechtigten. Zu bertcksichtigen ist dariber hinaus,
dass eine teilnehmerzentrierte Methodik/Didaktik, die ganzheitliche Umsetzung aller Ziele
sowie eine interdisziplindre Teamarbeit im Prozess grundlegende Bedeutung fur Individuali-
sierung haben. Abschliellend muss darauf verwiesen werden, dass Qualitatsmanagement
und Qualitatssicherung neu gestaltet werden mussen, da theoretisch jeder Prozess perso-
nenorientiert unterschiedlich ablauft.

Qualitdtsmanagement und Qualitatssicherung sind bisher zugeschnitten auf inhaltlich und
organisatorisch standardisierte Prozesse. Die Flexibilisierung von Zeit, Ort und Inhalt der
Prozesse flhrt dazu, dass flr Qualitatssicherung notwendige Standards nicht fur den Pro-
zess selbst, sondern fir die Prozessgestaltung gefunden werden mussen. Individuelle Pro-
zesse miussen nach einheitlichen Gesichtspunkten geplant und durchfihrt werden. Dazu
sind standardisierte Prozesselemente zu definieren. Qualitditsmanagement und Qualitatssi-
cherung wirken damit verstarkt in die individuelle Prozesssteuerung hinein. Von besonderer
Bedeutung sind in diesem Zusammenhang Assessment-Prozesse und dazugehdrige Instru-
mente, die Individualisierungsbedarfe valide erfassen kénnen.

Der Trend zur Regionalisierung von Rehabilitationsdienstleistungen beinhaltet im Wesentli-
chen, einerseits die Leistungsberechtigten so wenig wie moéglich aus ihrem sozialen Umfeld
zu lésen, andererseits die Suche nach einem Arbeitsplatz méglichst durch Einbeziehung von
Betrieben im persénlichen Umfeld zu unterstlitzen. So gesehen ist Regionalisierung automa-
tisch durch die Individualisierung der Prozesse abgedeckt, wenn man sich konsequent an
den Bedarfen der Person orientiert. Individualisierung hinterfragt aber auch die Richtigkeit
der Regionalisierung im Einzelfall.
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Besondere Anforderungen ergeben sich an das Management des Rehabilitationsprozesses.
Individualisierte Rehabilitation in der beschriebenen Form erhdht die Qualitat der Dienstleis-
tung, aber »hdhere Fahigkeiten eines Systems entstehen nur aus mehr Komplexitat«
(Bresch, 1977) d.h. héhere Anforderungen werden mit mehr Komplexitat erkauft. Wenn man
versucht, Komplexitat zu reduzieren, werden unter Umstanden wichtige Eigenschaften und
Fahigkeiten zerstdrt, d.h. man muss ein Management aufbauen, das die Komplexitat be-
herrscht. In der Organisationsentwicklung geht man davon aus, dass man mindestens soviel
Komplexitat in der Systemsteuerung bendtigt, wie das System selbst hat. Bezogen auf indi-
vidualisierte Rehabilitationsprozesse muss man von sehr hohen Anforderungen an die Pro-
zesssteuerung ausgehen. Leistungserbringer, die die Fahigkeit aufbauen wollen, Lernfor-
men, Inhalte, Vernetzung von Lernorten und Zeit individuell zu variieren, missen die Steue-
rung von Rehabilitationsprozessen als Kernkompetenz entwickeln. Folglich wird die Pro-
zesssteuerung den Leistungserbringern zukinftig das entscheidende Know-how abverlan-
gen.

Ein Weg dahin wird von F. Malik (1998, 2007) angedeutet: »Organisiere das Unternehmen
(den Prozess) so, dass es sich soweit wie moglich selbst organisieren und selbst regulieren
kann«. Das reduziert nicht die Komplexitdt des Systems, vereinfacht aber seine Beherr-
schung. Individualisierte Rehabilitationsprozesse sind unter Managementgesichtspunkten ein
ahnlicher Paradigmenwechsel wie die Abkehr von der Massenproduktion in der Industrie.
Hier wie da muss aber die erhdhte Qualitat bzw. erhohte Effektivitat im Prinzip erst einmal
mit héherem Aufwand erkauft werden. Dieser Situation missen die Trager Rechnung tragen.
Die Frage ist aber, in welchem Male durch Einsatz moderner Technologien und Manage-
mentkonzepte individuelle Lésungen auch effizient bzw. wirtschaftlich gestaltet werden kon-
nen.

Konzeptionell kann in diesem Zusammenhang der Ansatz des »mass customization« hand-
lungsleitend sein (Klinger, 2007), (Gabriel/Gersch/Weber, 2007), (Piller, 2006). Mass custo-
mization bedeutet individualisierte Massenfertigung. Es handelt sich dabei um ein Produkti-
onskonzept, in dem einerseits die Vorzlige der Massenproduktion genutzt werden, anderer-
seits dem wachsenden Wunsch des Kunden nach Individualisierung seines Produktes
Rechnung getragen wird. Kundenindividuelle Anpassungen lassen sich auf dieser Basis wirt-
schaftlich realisieren. Damit I0st mass customization ein Problem, das die berufliche Rehabi-
litation im Rahmen der Individualisierung derzeit noch nicht gelést hat. Auch wenn sich die-
ses Konzept nicht eins zu eins auf Bildungsprozesse Ubertragen lasst, so liegt doch zumin-
dest eine durchdachte »Blaupause« fur eine auch wirtschaftliche Leistungserbringung von
individualisierten Reha-Prozessen vor.

Unter Bertcksichtigung von Analogien zwischen Guterproduktion und Bildungsdienstleistun-
gen sind Voraussetzungen von mass customization in der Bildungsdienstleistung z.B.:

e Standardisierung von modularen Komponenten der Dienstleistung.

e Die Komponenten missen individuell kombinierbar sein zu sinnvollen Leistungspake-
ten.

¢ Die notwendige Flexibilitat muss so organisiert werden, dass individuelle Leistungen
in stabilen Prozessen erstellt werden kdnnen (die Auswahl fir den Kunden muss
sinnvoll eingeschrankt werden).

o Die aktive Beteiligung des Kunden bei der Planung und Durchflihrung der Prozess-
steuerung muss systematisiert werden (d.h. Selbstgestaltung und Selbststeuerung
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werden als Strukturelemente zur Reduzierung von Komplexitat in das Systemdesign
fest eingebaut).

e Der Einsatz moderner Technologien und Managementmethoden zur Unterstitzung
der Prozesse und der Prozesssteuerung muss die Effizienz der Dienstleistung sicher-
stellen (z.B. moderne Informations- und Kommunikationstechnik, Blended Learning,
Wissensmanagement).

Die Frage ist zu klaren, inwieweit dies auf individuelle Rehabilitationsprozesse Ubertragbar
ist. Einige Ansatzpunkte und Erkenntnisse zum Thema mass customization, speziell in der
beruflichen Bildung, liegen schon vor und werden in verschiedenen Veroffentlichungen be-
schrieben (Klinger, 2007), (Gabriel/Gersch/Weber, 2007), (Schickentanz, 2002), (Freund,
2003). Instrumente und Verfahren missen entwickelt bzw. weiterentwickelt und durch geeig-
nete Forschungsansatze unterstitzt werden (z. B. Machbarkeitsstudie).

Entwicklungsrichtung: Grundlage fur Selbstbestimmung und Selbstverantwortung bildet
die Orientierung am individuellen Bedarf des Leistungsberechtigten, dieser bestimmt die da-
zu erforderlichen Prozesse und Strukturen. Mafigeblich fir den Bedarf ist die Zielsetzung der
Beschaftigungsfahigkeit fur den ersten Arbeitsmarkt. Individualisierung tragt dazu bei, den
unterschiedlichen Zielgruppen der Rehabilitation vergleichbare Entwicklungschancen zu er-
offnen. FlieRende Ubergénge in Arbeit werden ermdglicht. Fiir das Prozessmanagement von
Individualisierung werden bei aktiver Einbeziehung der Leistungsberechtigten moderne
Technologien und neue Managementprinzipien (z.B. mass customization) eingesetzt, um
effektive und effiziente Losungen zu realisieren.

5.7 Gesamtprozess steuern

Die normative Grundlage flr den Prozess der beruflichen Rehabilitation erwachsener behin-
derter Menschen sind die rechtlichen Vorgaben und Ubergreifenden Regeln im SGB IX und
die daraus im Ansatz abgeleiteten Leistungsgesetze fiir die einzelnen Leistungstrager. Wei-
tere BestimmungsgréRen sind die fiskalischen Voraussetzungen. Hierauf bauen die Mana-
gementprozesse zur Umsetzung der beruflichen Rehabilitation auf. Sie missen so struktu-
riert sein, dass die rechtlichen und finanziellen Vorgaben umgesetzt werden kénnen. Die
Ubergeordnete Aufgabe der Gesamtsteuerung des Rehabilitationsverlaufs besteht darin, die
Verwaltungsverfahren und den operativen Rehabilitationsprozess so zu gestalten, dass die
rechtlichen Vorgaben und die wirtschaftlichen Moglichkeiten mit den individuellen Belangen
der Leistungsberechtigten in Einklang gebracht werden. Die Steuerung des Gesamtprozes-
ses muss daher den Verwaltungsprozess beim Leistungstrager, den Umsetzungsprozess bei
den Leistungserbringern sowie den Ubergangsprozess zur Integration der Leistungsberech-
tigten in die Gesellschaft und das Arbeitsleben erfassen. Der Gesamtprozess teilt sich dabei
in die folgenden Teilprozesse auf:

o Die Phase der Feststellung, ob ein Rehabilitationsbedarf vorliegt.

« Die Beratung des Leistungsberechtigten, wenn der Rehabilitationsfall gegeben ist.

o Die Definition des Rehabilitationsumfangs zusammen mit dem Leistungsberechtigten.

o Die Planung der Umsetzung der Rehabilitationsmafinahme mit dem Leistungsberech-
tigten.
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o Die Durchfiihrung und Uberpriifung der Zielerreichung der Leistung zur Teilhabe bis
zur nachhaltigen Integration des Rehabilitanden in die Gesellschaft und die Arbeits-
welt.

Fir eine durchgangige effektive und effiziente Steuerung des Gesamtprozesses miuissen fir
alle Teilabschnitte die notwendigen Voraussetzungen erfillt sein — zum Beispiel operationali-
sierte Grundsatze fur die Akteure, Richtlinien, Aufgaben und Funktionsbeschreibungen,
Standards, Strukturen, Instrumente und vor allem die notwendigen Kompetenzen bei den
beteiligten Fachleuten. Im Verlauf des Prozesses missen Entscheidungspunkte definiert und
Verantwortlichkeiten geklart sein. Letzteres betrifft auch die Leistungsberechtigten.

Kritische Schnittstellen im Gesamtprozess, die eine hohe Komplexitat der Steuerung erfor-
dern, sind der Zugang zum Reha-Verfahren, der Ubergang von medizinischer zu beruflicher
Rehabilitation, die Planung der Umsetzung der Leistung zur Teilhabe und der Ubergang in
die Arbeitswelt. Im Zugang zur Rehabilitation ergeben sich bisher allgemein grol’e Schwie-
rigkeiten, alle relevanten Personengruppen dabei gleichermalRen zu erreichen und trotz be-
grenzter finanzieller Mittel relative Chancengerechtigkeit bei der Einleitung und Umsetzung
von Rehabilitationsmallinahmen sicherzustellen. Es gibt viele Hinweise darauf, dass dies
nicht immer gelungen ist. Dafur sind viele Griinde zu nennen, die bei allen beteiligten Akteu-
ren zu suchen sind. Hintergriinde hierfir wurden in den Kapiteln 2.5 und 2.6 angesprochen,
auf konkrete Beispiele im Alltag wurde in Kapitel 3 eingegangen. Weitere Hinweise finden
sich in der Literatur. Blaschke und Plath (2000, 1997) dufRern z.B. die Vermutung, dass der
Zuweisungsprozess in MalRnahmen der beruflichen Rehabilitation abhangig ist von Wirt-
schaftlichkeitserwagungen, Arbeitsmarktbedingungen und dem von den Vertretern der Leis-
tungstrager subjektiv erwarteten Leistungserfolg. Hierbei spielt die Kompetenz der handeln-
den Personen eine grol’e Rolle. In einer Studie von Rauch et.al. (2008) werden weitere
Grinde behandelt: Es wird darauf hingewiesen, dass die Erkenntnis der schwerwiegenden
Beeintrachtigung durch Behinderung als Voraussetzung flir den Rehabilitationsbedarf er-
schwert wird durch Unwissenheit Uber Rehabilitation bei den Leistungsberechtigten und
mangelnde Kompetenz bei den Vermittlern bzw. Rehabilitationsberatern. Auch im Anerken-
nungsverfahren gibt es subjektive Komponenten, wie die Ermessensfrage und angebots-
steuernde Einflisse. Ein Einflussfaktor ist auch das Engagement des Leistungsberechtigten,
wie sich z.B. im Workshop mit Rehabilitanden zeigte (siehe Anhang). Ein ganz wesentlicher
subjektiver Einfluss ist anzunehmen bei der zu treffenden Entscheidung, ob besondere Hilfen
wahrend des Rehabilitationsprozesses erforderlich sind oder nicht. Hiervon ist im starken
Male abhangig, welche Art von MaRnahme im Einzelfall gewollt wird und moglich ist. Die
Planung der Umsetzung inklusive der Art der Mal3nahme ist von vielen Variablen bestimmt,
die die Qualitat der Planung beeinflussen, wie z.B. regionaler Arbeitsmarkt, Leistungserbrin-
gerangebot, Vorstellungen des Leistungsberechtigten, Kompetenz des Beraters, finanzielle
Voraussetzungen (Rauch et al., 2008), siehe auch die Studie von Schroder, Knerr und Wag-
ner, (2009).

Eine folgenschwere Schwachstelle ist nach wie vor der Ubergang von der medizinischen in
die berufliche Rehabilitation. Schon im Bericht der Reha-Kommission Berufsférderung des
VDR wurde dieser Punkt analysiert, und es wurden Vorschlage gemacht, die festgestellten
Schwachen zu beheben. Bis heute sind hier jedoch die Probleme offensichtlich nicht endgul-
tig behoben, wie Hinweise z.B. aus dem bereits zitierten Workshop ergeben haben.
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Alles in allem ist ersichtlich, dass der Gesamtprozess von vielen EinflussgroRen bestimmt
wird, die sich teilweise gegenseitig beeinflussen und sehr stark auch die Prozessgestaltung
bestimmen. Diese Komplexitat wird in Zukunft noch erheblich zunehmen, wenn die Individua-
lisierung der Reha-Prozesse fortgeschrieben wird. In Kapitel 5.6 wurde schon darauf hinge-
wiesen, dass Individualisierung der Rehabilitation individuelle Ablaufe in allen Teilprozessen,
beginnend mit der Beratungsphase, erforderlich macht. Dies wird den Grad der Komplexitat
noch erheblich erhéhen. Wie in Kapitel 5.6 auch ausgefihrt wurde, wird dazu ein Prozess-
management bzw. eine Prozesssteuerung mit mindestens gleicher Komplexitat bendtigt.

Hier besteht fur die Zukunft gro3er Handlungsbedarf. Die Steuerung der Teilprozesse muss
aus der Steuerung des Gesamtprozesses abgeleitet und durch sie bestimmt werden. We-
sentliche Forderungen sind dabei die Nahtlosigkeit zwischen den Teilprozessen und schnitt-
stellentibergreifendes Handeln. Dazu gehoéren definierte Interaktionen aller Beteiligten im
Prozess und systematisierte Kommunikation, die schnittstellenubergreifend geregelt ist. Dies
ist heute nur ansatzweise vorhanden, mit den steigenden Anforderungen wird es aber zur
unbedingten Notwendigkeit.

Es wird dafir ein institutioneniibergreifendes Managementkonzept benétigt. Es ist mit geeig-
neten Instrumenten und Methoden zu hinterlegen; auflerdem sind die Festlegung von Stan-
dards und Verfahrensweisen und die durchgéangige Definition und Dokumentation der Pro-
zessstruktur und Ergebnisqualitat in einem durchgangigen Qualitdtsmanagement erforder-
lich.

Das Instrument ICF bildet dafiir eine hervorragende Grundlage als einheitliche Sprache aller
Beteiligten.?' Als Voraussetzung fiir das Schnittstellenmanagement miissen Verwaltungs-
strukturen und Fordervoraussetzungen angepasst werden. Ein Beispiel hierfiir am Ubergang
von medizinischer zu beruflicher Rehabilitation ist das Konzept MBI (Medizinisch-Berufliches
Integrationsmanagement), das von einem Arbeitskreis verschiedener Leistungserbringer
entwickelt und vorgeschlagen wurde. Das Konzept beschreibt sehr ausfiihrlich die Problem-
lage und interessante Realisierungsvorschlage, Vorschlage zur Kooperation von Einrichtun-
gen der medizinischen und beruflichen Rehabilitation, flieRender Ubergang von medizini-
schen zur beruflichen Rehabilitation, Schnittstellenmanagement, Finanzierung des Schnitt-
stellenmanagements, etc.). Ubergeordnet gilt es jedoch auch, fir die Verbesserung der Zu-
gangssteuerung in der beruflichen Rehabilitation die relevanten Zielgruppen genauer zu de-
finieren bzw. die Frage zu beantworten, welche Zielgruppen prioritar erreicht werden mis-
sen.

Fiar die Steuerungsaufgaben im Rahmen eines institutionentbergreifenden Managements
gibt es im Prinzip zwei Losungswege. Ein Weg ware, dass ein Verantwortlicher bzw. Fallma-
nager den Leistungsberechtigten Uber den gesamten Rehabilitationsprozess hinweg beglei-
tet. Bei den Berufsgenossenschaften wird dies annahernd praktiziert. Bei anderen Leistungs-
tragern, vor allem wenn verschiedene Zustandigkeiten bzw. Verantwortlichkeiten gegeben
sind, ist dieser Weg dagegen kaum machbar. Daher ist in diesen Fallen das Gesamtmana-
gement so zu organisieren, dass verschiedene Fallmanager in den Teilprozessen nachein-
ander Hand in Hand auf gleicher Datenbasis und mit gesteuerter Kommunikation arbeiten,

2 Eine sehr gute Empfehlung zur Nutzung der ICF in der beruflichen Rehabilitation wurde von der Deutschen
Vereinigung fur Rehabilitation erarbeitet (DVfR, 2009). Sehr interessante Entwicklungen sind in der Schweiz er-
kennbar zur Anwendung der ICF bei der Entwicklung eines standardisierten Abklarungsverfahrens zur Feststel-
lung des individuellen Bedarfs von behinderten Jugendlichen (Hollenweger/Lienhard, 2008). Weitere Anregungen
zur Anwendung der ICF findet man auch in folgenden Veréffentlichungen: BAR, 2008 und Schian et al.; 2005.
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wobei fir die Schnittstellen jeweils ein verantwortlicher Fallmanager festgelegt ist. Grund-
satzlich jedoch muss ein professionelles Prozessmanagement folgende Voraussetzungen
erfillen:

e Allgemein muss die Prozesssteuerung auf dem Prinzip der Delegation von Verant-
wortung auf die Fachebene aufgebaut sein,

o die Leistungsberechtigten mussen eigenverantwortlich in die Steuerung des Prozes-
ses eingebunden sein,

o die Steuerung des Prozesses muss sich am Bedarf des Leistungsberechtigten orien-
tieren und nicht an den Strukturen der Leistungstradger und —erbringer,

e die Steuerung des Prozesses muss ergebnisorientiert erfolgen (d.h. mit den Leis-
tungstragern werden Ziele vereinbart und nicht Wege zum Ziel),

e es mussen fir die Steuerung des Prozesses unabhangige Hilfen/Instrumentarien zur
Verfugung stehen (z.B. unabhangige Beratung (s. Kap.5.3), unabhangiges Assess-
ment, unabhangige Fallmanager).

Zur Optimierung der Schnittstellengestaltung muss aber auch die rechtliche Grundlage fir
das Prozessmanagement Uberpruft werden. Es muss darauf hingewiesen werden, dass die
Ausgestaltung des aktuellen Rechts noch einigen Optimierungsbedarf zulasst. Dies muss
erste Prioritat haben. Am Beispiel der Neuausrichtung der Arbeitsmarktpolitik, der Einflihrung
des SGB I, verbunden mit der Implementierung neuer Akteure (Arbeitsgemeinschaften und
zugelassene kommunale Trager), wird deutlich, wie auch die Férderung behinderter Men-
schen zur Teilhabe am Arbeitsleben implizit neu ausgerichtet wird und sich von den
Grundsatzen des SGB IX entfernt. In Kapitel 2.6 wurde gezeigt, wie sich dies deutlich in Zah-
len niederschlagt. Hier ware zum Beispiel ein Anderungsbedarf, der weitgehend ohne recht-
liche Anderungen gedeckt werden kann.

Im zweiten Schritt sollten die Leistungsgesetze uberprift werden. Die Erbringung der Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erfolgt jeweils nach den fiir die zustandigen Leistungs-
trager geltenden unterschiedlichen Leistungsgesetzen. Die Leistungen der zustandigen Re-
habilitationstrager stehen laut SGB IX nicht unverbunden nebeneinander, sondern sollen am
Bedarf des Einzelfalls orientiert abgestimmt werden und moglichst nahtlos ineinandergreifen.

Die Grundsatze des SGB IX finden sich zwar in diesen Leistungsgesetzen wieder. Allerdings
zeichnen sich die Leistungsgesetze durch unterschiedliche Zielsetzungen aus. Daraus resul-
tieren unterschiedliche Ausgestaltungen des Rechts bei den einzelnen Leistungstragern.
Deshalb sollten in Zukunft die Leistungsgrundsatze entsprechend dem SGB IX gestaltet
werden. Es kann nicht sein, dass von der Zustandigkeit eines Leistungstragers und dem je-
weils zugrunde liegenden Leistungsgesetz mit seiner speziellen Konnotation abhangt, ob
eine berufliche Rehabilitation gewahrt wird und wie sie ausgestaltet wird. Damit muss eine
noch engere Anpassung und Harmonisierung der einzelnen Leistungsgesetze mit dem SGB
IX erfolgen.

Langfristig ist es u.U. sinnvoll, das SGB IX als Leistungsgesetz weiterzuentwickeln.

Entwicklungsrichtung: Die Kontinuitat und Qualitdt des Gesamtprozesses wird durch Ein-
flhrung eines institutionentbergreifenden Rehabilitationsmanagements gewahrleistet. Die
Konvergenz der unterschiedlichen Leistungsgesetze wird gestarkt. Effektivitat und Effizienz
werden durch Beseitigung von Prozessbarrieren gesteigert. Das Management des Rehabili-
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tationsprozesses erstreckt sich bis zur Uberpriifung der nachhaltigen Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft und am Arbeitsleben.

5.8 Qualitat sichern, Entwicklungsfahigkeit starken

Die in den vorgeschlagenen Handlungsfeldern beschriebenen Forderungen nach

o einer aktiven, selbstbestimmten Beteiligung der Leistungsberechtigten am Rehabilita-
tionsprozess (vgl. Handlungsfeld 1),

e einer Starkung der Akzeptanz und einer Verbesserung des Zugangs zur beruflichen
Rehabilitation (vgl. Handlungsfeld 2),

e einer unabhangigen Beratung (vgl. Handlungsfeld 3),

e einer Einordnung in das Bildungssystem (vgl. Handlungsfeld 4),

e einer engen Vernetzung mit der Arbeitswelt (vgl. Handlungsfeld 5),

e einer Individualisierung der Prozesse (vgl. Handlungsfeld 6) sowie nach

o einer starkeren Vernetzung aller beteiligten Akteure (vgl. Handlungsfeld 7)

bedeuten auf langere Sicht veranderte Verantwortlichkeiten. Prozesse sind umfassend zu
verandern, Strukturen missen neu entwickelt bzw. an sich wandelnde Rahmenbedingungen
angepasst werden.

Bei derart umfassenden Entwicklungen mussen die Wirkungszusammenhange kontinuierlich
beobachtet und daraus Schlisse fir die Korrektur von Entwicklungsprozessen gezogen wer-
den, d.h. es muss ein lernendes System entstehen, das sich an gemeinsamen Zielvereinba-
rungen orientiert. Unbedingte Voraussetzung hierfir sind konsequente Qualitatssicherung
und Qualitdtsmanagement sowie eine umfassende, koordinierte Fort- und Weiterbildung der
beteiligten Akteure. Somit ergibt sich aus den Handlungsfeldern 1 bis 7 ein weiteres und letz-
tes Handlungsfeld, welches die Weiterentwicklung und Qualitatssicherung der beruflichen
Rehabilitation fordert.

Far den anvisierten Entwicklungsprozess fehlen jedoch derzeit Erfahrungen genauso wie
notwendige Grundkenntnisse. Hier sind Wissenschaft und Forschung in starkem Maf} gefor-
dert. Denn die Grundlagenarbeit und die Uberpriifung dieser umfangreichen Entwicklungen
mussen durch den systematischen, reprasentativen und regelkreisubergreifenden Einsatz
von anwendungs- und wirkungsorientierter Forschung erfolgen.

Den systematischen, grundlagenorientierten und angewandten Forschungsarbeiten im Be-
reich der beruflichen Rehabilitation wurde bis heute aber keine groRe Prioritat zugemessen.
Im Rahmen arbeitsmarktpolitischer, versorgungssystemischer und rehabilitationswissen-
schaftlicher Fragestellungen wurden Uberwiegend andere Forschungsthemen anvisiert. Uber
die Wirkung und Effizienz von Leistungen zur Férderung der Teilhabe behinderter und
schwerbehinderter Menschen am Arbeitsleben gibt es wenige und insgesamt methodisch
wenig zufriedenstellende Forschungsarbeiten (vgl. (Schréder/Knerr/Wagner, 2009: 7).

Um die berufliche Rehabilitation, insbesondere ihre Qualitatssicherung, weiterhin zu optimie-
ren, bedarf es demnach einer begleitenden, kontinuierlichen und langfristig geplanten For-
schung. Als Vorbild fir die Stimulierung der Forschung in der beruflichen Rehabilitation kon-
nen der Foérderschwerpunkt »Rehabilitationswissenschaften«  (Pimmer/Buschmann-
Steinhage, 2009) im Rahmen des Verbundforschungsprogramms des Bundesministeriums
fur Bildung und Forschung (BMBF) und der Rentenversicherung sowie der Forderschwer-
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punkt »Chronische Krankheiten und Patientenorientierung« dienen. Letztgenannter wurde
gemeinsam durch das BMBF, die Deutsche Rentenversicherung, die Spitzenverbande der
gesetzlichen Krankenkassen und den Verband der privaten Krankenversicherung initiiert und
befasst sich mit den Themenschwerpunkten »Patienteninformation«, »Schulungsprogram-
me« und »Versorgungsgestaltung«. Wie an den Themenschwerpunkten ersichtlich ist, 1asst
dieser Forderschwerpunkt eine angemessene Beleuchtung der beruflichen Rehabilitation
vermissen. Im Rahmen des Foérderschwerpunkts »Rehabilitationswissenschaften« wurden
zwar berufliche Aspekte der medizinischen Rehabilitation untersucht. Von den 160 geforder-
ten Einzelprojekten zielten jedoch nur sieben Projekte auf den Themenbereich der berufli-
chen Rehabilitation. Die wenigen Projekte thematisierten zudem eher den Bedarf und die
Einbindung der beruflichen in die medizinische Rehabilitation als zentrale Fragestellungen
der beruflichen Rehabilitation. Doch auch auf dem Gebiet der beruflichen Rehabilitation gilt
es, die rehabilitative Praxis wissenschaftlich zu fundieren. Zu diesem Zweck kdnnen bei-
spielsweise weitere Forschungsverblinde innerhalb der beruflichen Rehabilitation gegriindet
werden, welche dazu beitragen, die Forschung in der beruflichen Rehabilitation zu bindeln
und zu stimulieren.

Eine intensivere Forschung stellt auch eine systematische Weiterentwicklung und Qualitats-
sicherung der Leistungen zur Teilhabe sicher. Dazu muss aber eine einheitliche und ausfiihr-
liche Datengrundlage bei allen Leistungstragern vorliegen. Um Erkenntnisse fur die Weiter-
entwicklung und Qualitatssicherung der Leistungen zur Teilhabe ableiten zu kdnnen, sind im
Rahmen entsprechender Forschungsprojekte insbesondere folgende Daten zu generieren:

e Daten aus der Grundlagenforschung,

e Daten zur Qualitatsoptimierung und -sicherung,

o Daten auf Basis von Modellprojekten und Evaluationsstudien,
o Daten fur das Controlling und Monitoring der Prozesse sowie
o statistisches Datenmaterial der Trager.

Die geforderten Daten liegen bisher nur ansatzweise und vereinzelt vor, weil sich nur relativ
wenige Institutionen systematisch mit Fragestellungen der beruflichen Rehabilitation be-
schaftigen.

Vor dem Hintergrund der jahrlich stattfindenden rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquien,
der Datenbank REHADAT und den Veroéffentlichungen in der Zeitschrift ,Die Rehabilitation®
haben in der Vergangenheit folgende Forschungsthemen innerhalb der beruflichen Rehabili-
tation (Wiedereingliederung) im Mittelpunkt gestanden: Begleitung von Modell- und Entwick-
lungsprojekten, Auswertung von Routinedaten der Leistungstrager, Verbleibanalysen der
Leistungserbringer, Befragungen von Rehabilitanden, Evaluation von gesetzlichen Vorga-
ben, zielgruppenorientierte Studien (z.B. Blinde, psychisch Vorerkrankte, Schwerbehinderte),
Forschung zur Qualitatssicherung und zur Instrumentenentwicklung (Assessment und Pro-
zesssteuerung). Wirkungsanalysen auf Basis von Kontrollgruppen fehlen nahezu vollstandig.

Bei den verschiedenen Forschungsvorhaben handelt es sich in der Regel um Einzelprojekte,
eine Vernetzung im Sinne eines Forschungsverbundes existiert innerhalb der beruflichen
Rehabilitation nicht. Eine akteurtibergreifende Koordinierung findet ebenfalls nicht statt.

Die Deutsche Gesellschaft fur Rehabilitationswissenschaften hat 2006 eine Einschatzung
des Forschungsbedarfes in der Rehabilitation vorgenommen (DGRW, 2006). In Bezug auf
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berufliche Rehabilitation wird ein besonderer Forschungsbedarf in finf Handlungsfeldern
konstatiert (DGRW, 2006: 64):

o Verbesserung der (trager- und malinahmentibergreifenden) Assessments zur ge-
Zielten Prozess- und Leistungssteuerung

e Optimierung der Verwaltungsentscheidung bei der Auswahl von Leistungen
o Weiterentwicklung von Strategien des Eingliederungsmanagements

¢ Vergleichende Untersuchungen zum Erfolg beruflicher Rehabilitation

o Bessere Vernetzung von medizinischer und beruflicher Rehabilitation

Schliehe (2007) stellt Ergebnisse zum Forschungsbedarf auf Basis einer Befragung von Be-
hindertenverbanden vor. Er resimiert die Ergebnisse der Befragung wie folgt: ,Wenngleich
wesentliche Aspekte des in der Expertise von wissenschaftlichen Experten festgestellten
Forschungs- und Entwicklungsbedarfes auch bei der Befragung von Betroffenen und ihren
Verbanden ebenfalls gedulRert werden (vor allem die Notwendigkeit von langfristigen und
sektoreniibergreifend angelegten Wirkungsanalysen), so geben die Auswertungen der Be-
fragung auch deutliche Hinweise auf eine andere Gewichtung. So wird vor allem der unmit-
telbare Bezug zur Lebenswelt von Betroffenen deutlicher herausgestellt als in der Expertise.
Ferner wird die Bedeutung einer interdisziplindren, sektoren- und phasentbergreifenden Be-
trachtung hervorgehoben. Eine Ubergreifende Thematik lasst sich in dem deutlichen Bedurf-
nis nach Information und Transparenz festmachen® (Schliehe, 2007: 379). Daruber hinaus
betont Schliehe die Bedeutung des Dialogs mit den Betroffenen und ihren Verbanden bei der
Festlegung von Forschungsbedarfen.

Aus Sicht der wissenschaftlichen Fachgruppe kommt es darauf an, Forschungsfragestellun-
gen in den Kontext der beschriebenen Handlungsfelder einzubinden. Forschung sollte dazu
beitragen, die Entwicklungsprozesse in den Handlungsfeldern zu unterstitzen. Im Anhang ist
eine Liste mit beispielhaften Fragestellungen zu finden, die den jeweiligen Handlungsfeldern
zugeordnet sind.

Eine systematische Sicherstellung von Forschung miisste sich an den verschiedenen Ver-
antwortungsebenen in der beruflichen Rehabilitation orientieren und koénnte beispielweise
wie nachfolgend beschrieben aussehen: Fir die Intensivierung und Systematisierung der
Forschung auf dem Gebiet der beruflichen Rehabilitation miissen strukturelle Voraussetzun-
gen geschaffen werden. Die Forschung sollte zu diesem Zweck in den Kostentrdgern veran-
kert werden. In diesem Sinne ist es denkbar, dass sich die Kostentrager oder auch die Leis-
tungserbringer in der beruflichen Rehabilitation zu einem Forschungsverbund zusammen-
schlielten, welcher einen Forschungsfonds bereitstellt. Aus diesem Fonds kénnen die not-
wendigen Forschungsvorhaben zu den bereits genannten Forschungsthemen finanziert wer-
den, gegebenenfalls mit Unterstitzung durch das BMAS. Das Bundesministerium fir Bildung
und Forschung (BMBF) sowie das Bundesministerium flir Arbeit und Soziales (BMAS) emp-
fehlen sich dabei als Koordinierungszentren fir die diversen Forschungsprojekte auf dem
Gebiet der beruflichen Rehabilitation. Sie kénnten als Ubergeordnete Stelle beispielsweise
die Verantwortung dafiir dbernehmen, Forschungsprojekte aufeinander abzustimmen, um
Redundanzen zu vermeiden, Themenschwerpunkte zu setzen und in enger Kooperation mit
dem Forschungsverbund die Forschung auf dem Gebiet der beruflichen Rehabilitation vo-
ranzutreiben.
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Eine fundamentale Voraussetzung fir eine umfassende und systematische Forschung zur
Verbesserung der Qualitat beruflicher Rehabilitationsprozesse ist aber auch eine Daten-
transparenz der Kostentrager. Die momentanen Anstrengungen zur Kompatibilisierung der
Datensysteme von DGUV, DRV und BA sollten verstarkt werden, um hiermit eine gemein-
same Basis zu schaffen, die es ermoglicht, aufgrund gemeinsamer Indikatoren der Leis-
tungsvariablen vergleichbare Fragestellungen nach Wirksamkeit und Effizienz wissenschaft-
lich zu untersuchen. Bei den Leistungserbringern sollten Evidenzbasierung und Wirksam-
keitsforschung als Maxime fir die rehabilitativen Bemuhungen gefordert werden. Auf Basis
der getatigten Forschung kdnnen Qualitatsstandards fur die berufliche Rehabilitation abgelei-
tet werden. Um eine einheitliche Qualitdt der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben si-
cherzustellen, ist es wichtig, fur alle Leistungstrager gltige Leitlinien zur Umsetzung dieser
Leistungen zur Verfliigung zu stellen. Durch die Einhaltung dieser Leitlinien kann eine einheit-
liche Umsetzung der Leistungen auf einem festgelegten Qualitatsniveau bei den unterschied-
lichen Leistungserbringern gewahrt werden. Fir die medizinische Rehabilitation wurden be-
reits entsprechende Leitlinien sowie eine Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL)
erstellt. In der KTL werden verschiedene therapeutische Leistungen anhand wesentlicher
Qualitatsmerkmale, wie Berufsgruppe, Indikation, Therapieziel, Dauer, Frequenz und Anzahl
der teiinehmenden Rehabilitanden, beschrieben. Ein entsprechendes Handbuch fiir die be-
rufliche Rehabilitation wiirde einen bedeutenden Beitrag zur Vereinheitlichung und Qualitats-
sicherung berufsférdernder Leistungen darstellen. Somit wiirde eine Klassifikation berufsfor-
dernder Leistungen durch die Vorgabe von allgemeingultigen Qualitdtsmerkmalen eine An-
passung der Qualitdt und die entsprechende Umsetzung der Leistungen bei Leistungserbrin-
gern ermdoglichen.

Als weitere Anregungen fir die Forschung auf dem Gebiet der beruflichen Rehabilitation wird
auf die im Anhang beispielhaft zusammengestellte Liste mit Forschungsfragen zu den ein-
zelnen Handlungsfeldern verwiesen. Damit wird verdeutlicht, dass die Weiterentwicklung der
Handlungsfelder dringend der Unterstlitzung durch eine entsprechende Verbundforschung
bedarf.

Zusammenfassend besagen die Darstellungen, dass den aktuellen Anforderungen an die
berufliche Rehabilitation (vgl. Handlungsfelder Kp. 5.2 bis Kp. 5.9) nur durch eine for-
schungsbasierte Weiterentwicklung und intensivere Qualitatssicherung der Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben entsprochen werden kann. Dies ist durch eine systematische und
institutionell begriindete Forschung sicherzustellen, indem eine Datengrundlage zur Entwick-
lung und Qualitatssicherung der Leistungen zur Teilhabe geschaffen wird.

Um die fir eine Férderung der Forschung erforderlichen Prozesse und Strukturen sicherzu-
stellen, sind folgende Forderungen an die Legislative, die Exekutive, Leistungstrager, Leis-
tungserbringer und Leistungsberechtigte zu stellen:

e die Koordinierung der Forschung zwischen den Akteuren,

e die Priorisierung von Forschungsthemen,

o die Sicherstellung der Finanzierung der Forschungsprojekte,

e die Interdisziplinaritat und Querschnittforschung,

o die Sicherstellung der Strukturvoraussetzungen fur die Forschung,

o die Sicherstellung von Qualitat und Vollstandigkeit des Datenzugangs sowie

o die Deklaration von Evidenzbasierung und Wirksamkeitsforschung als Maximen.
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Entwicklungsrichtung: Die systematische Weiterentwicklung und Qualitatssicherung der
Leistungen zur Teilhabe wird durch systematische Forschung und Entwicklung sichergestellt.
Prozesse und Strukturen werden kontinuierlich an sich wandelnde Rahmenbedingungen
angepasst. Eine einheitliche Datengrundlage muss zur Verfligung stehen.
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6 Allgemeine Schlussfolgerungen

.Die grolte Gefahr flr den Erfolg von morgen ist der Erfolg von gestern.” Fir diese aus Er-
fahrungen abgeleitete Weisheit gibt es vielfaltige Beispiele in allen Gesellschaften. Die beruf-
liche Rehabilitation hat sich in Deutschland in den letzten 40 Jahren zu einem schlagkrafti-
gen Instrument zur Unterstitzung und Férderung von Menschen mit Behinderung auf hohem
Niveau entwickelt. Aber wesentliche Rahmenbedingungen und EinflussgrofRen auf die Reha-
bilitation haben sich kontinuierlich weiterentwickelt und erfordern auf Dauer eine Neuorientie-
rung des Systems der beruflichen Rehabilitation. Wartet man zu lange mit der Umsetzung,
gefahrdet dies die Akzeptanz und Legitimitdt des bisher Erreichten. Das politische Funda-
ment wird briichig, wenn den gravierenden Veranderungen in der Gesellschaft nicht friihzei-
tig mit neuen Konzepten und Ideen begegnet wird.

Die Zukunftsfahigkeit der beruflichen Rehabilitation ist von Ldsungen abhangig, die
e Okonomische Fortschritte bringen,
e der gesellschaftlichen Entwicklung und
e den Entwicklungen des Arbeitsmarktes folgen.

Die wissenschaftliche Fachgruppe hat vor diesem Hintergrund ein Leitbild flr die mittel- und
langfristige Entwicklung der beruflichen Rehabilitation erwachsener behinderter Menschen
formuliert, in dem die Voraussetzungen flir eine zukunftsfahige Rehabilitation zusammenge-
fasst sind. Darauf aufbauend sind acht Handlungsfelder entwickelt worden, die ein Paket von
Vorschlagen und Hinweisen beinhalten, die als Grundlage fur eine langfristige Entwicklung
und Umsetzung eines Gesamtkonzeptes flr die berufliche Rehabilitation dienen kénnen.

Aus den Darlegungen der wissenschaftlichen Fachgruppe lassen sich insgesamt die folgen-
den grundsatzlichen Schlussfolgerungen ableiten:

e Ein zukunftsfahiges System der beruflichen Rehabilitation setzt ein stimmiges Ge-
samtkonzept voraus. Zu diesem Konzept gehoren ein Leitbild, an dem sich alle Ak-
teure orientieren konnen, und eine Beschreibung jener Handlungsfelder, die fir die
Umsetzung des Leitbildes entscheidend sind.

e Eine zukunftsfahige berufliche Rehabilitation zeichnet sich inhaltlich dadurch aus,
dass sie die Selbstbestimmung und Selbstverantwortung der Menschen mit Behinde-
rung gezielt fordert und deren eigenstandige Lebensgestaltung starkt, die gesell-
schaftliche Teilhabe durch inklusive Strukturen gewahrleistet und die Teilhabe am
Arbeitsleben durch nachhaltige Bildung mit ganzheitlicher Entwicklung der fachlichen
und personalen Kompetenz, ausgerichtet auf die individuellen Ressourcen und Po-
tenziale, erméglicht und durch systematische Vernetzungen mit Unternehmen absi-
chert.

e Sind diese Voraussetzungen gegeben, kédnnen Menschen mit Behinderungen auch
auf einem schwieriger werdenden Arbeitsmarkt ihre Leistungsfahigkeit produktiv und
existenzsichernd einbringen.

e Zur Zukunftssicherung der beruflichen Rehabilitation wird die Wiedereingliederung
von dringend bendtigten qualifizierten Fachkraften bzw. die Sicherung ihrer Beschaf-
tigungsfahigkeit zunehmend eine zentrale Funktion.
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e Optimierungen von Teilsystemen fuhren nicht zwangslaufig zu einer Verbesserung
des Gesamtsystems. Ein stringenter ,roter Faden® im Sinne der geforderten Ausrich-
tung auf Teilhabe und Selbstbestimmung erfordert abgestimmte Prozesse- und Struk-
turveranderungen bei allen Beteiligten. Damit ist eine entsprechende Veranderungs-
und Kooperationsbereitschaft aller Akteure gefordert.

e Die Koordinierungs- und Kooperationsstrukturen der beruflichen Rehabilitation sind
im Sinne eines lernenden Systems weiterzuentwickeln. Eine innovative Uberarbei-
tung des Systems der beruflichen Rehabilitation erfordert den systematischen Einsatz
von Forschung und Entwicklung. Der Einsatz von Forschung ist auch zwingend erfor-
derlich zur Legitimierung von finanziellen Aufwendungen. Wie andere Versorgungs-
systeme auch, muss die berufliche Rehabilitation ihre Wirksamkeit wissenschaftlich
fundiert belegen kénnen.

Welche Losungswege in Zukunft auch immer gewahlt werden, aus heutiger Sicht wird ein
nachhaltiger Erfolg immer davon abhangig sein, wie der Auftrag zur Umsetzung von Selbst-
bestimmung und Selbstverantwortung fiir Menschen mit Behinderung sowie der Weg zur
ganzheitlichen Entwicklung der fachlichen und personalen Kompetenz, ausgerichtet auf indi-
viduelle Ressourcen und Potenzial, auf Dauer bewaltigt werden. Diese Ziele stellen erhdhte
Anforderungen an alle Beteiligte:

¢ Neue Wege in der Zugangssteuerung betreffen vor allem die Leistungstrager.

o Selbstbestimmung/Selbstverantwortung betrifft primar das Selbstverstandnis der
Leistungsberechtigten, sekundar das der Leistungstrager und -erbringer.

e Qualifizierung/berufliche Bildung fordert die Leistungserbringer.

o Die Veranderungen im Gesamtprozess betreffen alle Akteure.

e Forschung, Entwicklung und Qualitatssicherung muss aktiv sowohl von der Exekuti-
ve, den Leistungstragern und den Leistungserbringern gewollt und betrieben werden.

AbschlieRend sollen die erhohten Forderungen an die Leistungserbringer wegen der zu er-
wartenden umfassenden inhaltlichen Entwicklungen noch besonders betrachtet werden:

o Die Prozess-Steuerung rickt in den Mittelpunkt des Rehabilitationsprozesses.

¢ Die Entwicklung von Instrumentarien, unterstttzt durch Forschung, gewinnt noch
mehr an Bedeutung.

e Personalentwicklung fiir einen sehr spezifischen Kompetenzbereich muss systema-
tisch betrieben werden zur Qualitatssicherung.

o Es werden hohe Anforderungen an zukunftsfahige Organisationsformen (-entwicklun-
gen) gestellt.

Alle Leistungserbringer, diejenigen des freien Dienstleistungsmarktes flr berufliche Rehabili-
tation wie auch die Einrichtungen nach § 35 SGB IX, missen sich diesen Anforderungen
stellen. Sie bringen in der Regel ein gutes Fundament von Erfahrungen mit. Das gilt vor al-
lem auch flr die Einrichtungen nach § 35 bezuglich der ganzheitlichen beruflichen Rehabili-
tation unter Einbeziehung der erforderlichen besonderen Hilfen flir die behinderten Men-
schen. Aber alle missen neue Wege gehen und entsprechende Entwicklungen betreiben,
um die zukunftigen Anforderungen abdecken zu kénnen.
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Diese Entwicklungen beinhalten fiir die Gesamtaufgabe berufliche Rehabilitation erwachse-
ner behinderter Menschen einen Paradigmenwechsel, der nur gemeinsam von Leistungstra-
gern und Leistungserbringern unter Einbeziehung der Leistungsberechtigten zu bewaltigen
ist. Die Aufgabe ist grof3, aber es eroffnen sich auch fir alle Beteiligten neue Chancen, vor

allem auch flr die Leistungsberechtigten.
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Anhang

= Kernaussagen Leistungstrager/ Leistungserbringer Anhérung

=  Dokumentation Workshop Rheinsberg

= Sozialrechtliche Verankerung der beruflichen Rehabilitation

= Forschungsfragen
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Kernaussagen Leistungstrager/ Leistungserbringer Anhorung

Kernaussagen der Deutschen Rentenversicherung

Zugangssteuerung

Ubergang medizinische/berufliche Rehabilitation, Folgen von Budgetierung, friihzeitige Be-
darfserkennung, Information der Betroffenen und Einleitung der Rehabilitation, Uber-, Unter-
und Fehlversorgung einzelner Gruppen, Selbstbestimmung als Zielgrofe von Beratung, Inte-
ressenkonflikte im Beratungsprozess, ICF.

» Die wichtigste MaRnahme, um den Ubergang von der medizinischen zur beruflichen
Rehabilitation zu verbessern, ist die Verstarkung der beruflichen Orientierung in der
medizinischen Rehabilitation. Von Bedeutung sind au3erdem die Verstarkung der
Kooperation mit kleinen und mittleren Unternehmen zur Verbesserung von Arbeits-
platzbezug und Integrationserfolg der Rehabilitation sowie die Einrichtung geeigneter
Anlaufstellen fur Arbeitgeber.

o Die finanziellen Begrenzungen der Ressourcen wirken sich nicht auf die Bewilligung
von Mafinahmen der beruflichen Rehabilitation bei bestehenden Rechtsanspriichen
aus.

o Grundlage fur eine frihzeitige Bedarfserkennung ist die Kooperation, eine frihzeitige,
kontinuierliche gegenseitige Information aller am Prozess beteiligter Trager. Dazu
gehdren vor allem die ARGEnN sowie die Trager der Grundsicherung. Die Gemeinsa-
men Servicestellen kdnnen hier noch starker genutzt und die Kontakte zu Haus-, Be-
triebs- und Werksarzten noch intensiver berucksichtigt werden. Das betriebliche Ein-
gliederungsmanagement sowie eine Verzahnung von medizinischer und beruflicher
Rehabilitation kénnen ebenfalls zur friihzeitigen Bedarfserkennung beitragen.

o Fur den Informationszugang der Rehabilitanden von Bedeutung ist ein niederschwel-
liges Angebot an Auskunfts- und Beratungsleistungen (z.B. durch die Gemeinsamen
Servicestellen fur Rehabilitation). Zudem leistet eine zielgruppenspezifische Presse-
und Offentlichkeitsarbeit (Versicherte, Hausérzte, Arbeitgeber) sowie die freie Ver-
fugbarkeit samtlicher Antragsvordrucke im Internet eine unkomplizierte Einleitung von
Reha-Verfahren. Flankiert wird dies durch die Entwicklung eines Rahmenkonzeptes
fur Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, das fur eine breite Zielgruppe (z.B. an-
dere Trager, Einrichtungen, Rehabilitanden) eine grundlegende Beschreibung dieses
Leistungsspektrums der Rentenversicherung beinhaltet.

o Es gibt derzeit keine Hinweise fiir Unter-, Uber- bzw. Fehlversorgung.

e Die Férderung und Unterstlitzung der Selbstbestimmung ist eine Selbstverstandlich-
keit und geubte Praxis der Reha-Beratung der Deutschen Rentenversicherung.

¢ Ein Spannungsverhaltnis zwischen den Erwartungen der Rehabilitanden und den z.
Zt. gultigen Rahmenbedingungen der Rehabilitation ist in der Praxis der Reha-
Beratung in der Regel nicht gegeben. Die geschéaftspolitischen und finanziellen Rah-
menvorgaben bieten ausreichend Raum fir alle notwendigen MaRnahmen. Span-
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nungen und Konflikte im Beratungsprozess ergeben sich in starkerem Male aus
Eignungs- und Leistungseinschrankungen der Rehabilitanden.

o Die Begrifflichkeiten und Einteilungen der ICF kdnnen dazu beitragen, die Bedarfs-
ermittlung fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben auf eine moéglichst breite bio-
psychosoziale Basis zu stellen. Eine Codierung von Gesundheitszustanden mit der
ICF ist derzeit hingegen nicht praktikabel. Die Items der ICF kénnen zur Vereinheitli-
chung der Beschreibung gutachterlicher Befunde dienen, die Begutachtung zum
Zweck der Bedarfsermittlung selbst kénnen sie nicht ersetzen. Die Deutsche Renten-
versicherung ist an verschiedenen Arbeits-/Projektgruppen zur Implementierung der
ICF in Deutschland beteiligt.

Durchfiihrung

Berlicksichtigung von Arbeitsmarktentwicklungen und Optimierung des Ubergangs zu einer
Beschaftigung, kurze vs. lange Bildungsmaflnahmen, wohnortnahe Rehabilitation, Zertifika-
te, Pramienkonzepte.

o Die Beschaftigungs- und Eingliederungschancen sind fiir die Auswahl und Festle-
gung der geeigneten Rehabilitationsmaflinahmen ein wesentliches Entscheidungskri-
terium. Dennoch ist die Arbeitsmarktsituation bei der Beurteilung der Eingliederungs-
chancen nur ein Teilaspekt. Von erheblicher Bedeutung fur den Eingliederungserfolg
ist dagegen die Motivation und Leistungsbereitschaft des Rehabilitanden. Bei der ar-
beitsmarktlichen Bewertung beruflicher Alternativen werden allerdings die erkennba-
ren Entwicklungen am Arbeitsmarkt berlcksichtigt. Die Einschatzungen und Beurtei-
lungen des Beraters stitzen sich u.a. auf die regionalen Arbeitsmarktberichte der Ar-
beitsagenturen und die Erfolgsbeobachtung bereits durchgefihrter Malinahmen und
Qualifizierungen.

o Die Leistungen der Rentenversicherung unterliegen immer dem Grundsatz »Reha vor
Rente«. Es ist gesetzlicher Auftrag und geschaftspolitischer Grundsatz der Renten-
versicherung, dieses Prinzip konsequent und offensiv umzusetzen.

o Die Deutsche Rentenversicherung bewilligt MaRnahmen im Rahmen der Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben nach Priifung des Reha-Bedarfs individuell nach Lage
des Einzelfalls unter Einbeziehung des Versicherten und dessen Eignung und Nei-
gung. Vorgaben hinsichtlich der Rangfolge der Malinahmearten existieren nicht.

¢ Eine Rangfolge im Sinne von wohnortnahen vor liberregionalen Malnahmen gibt es
in der Entscheidungspraxis der Rentenversicherung nicht. Bei der Auswahl von Leis-
tungen ist § 19 Abs. 4 SGB IXi. V. m. § 9 SGB IX maligeblich. Nach diesen Vor-
schriften erfolgt die Bestimmung der Leistung unter Berlcksichtigung des Wunsch-
und Wahlrechts danach, welche Einrichtung diese Leistung in der am besten geeig-
neten Form ausflihren kann.

e Zertifizierte Abschliisse werden auch zukinftig auf verschiedenen Ebenen eine Rolle
spielen, soweit sie der nachhaltigen Integration in den Arbeitsmarkt dienen.

o Die Erganzung des bestehenden Verglitungssystems um Bestandteile, die erfolgrei-
che MaRnahmen der Einrichtungen zur zielgerichteten Integration honorieren, sieht
die Deutsche Rentenversicherung als Moglichkeit fur die Verbesserung der Vermitt-
lungserfolge. Voraussetzung hierfur ist jedoch eine Ubereinstimmende Definition des
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Begriffs »Integrationserfolg« und die Festlegung entsprechender Umsetzungskrite-
rien.

Einbindung der beruflichen Rehabilitation in den gesellschaftlichen Wandel

Zukunftige Entwicklungen des Arbeitsmarktes, demografischer Wandel und die Rolle ar-
beitsmarktpolitischer Instrumente, zukunftsfeste Rehabilitation, Entwicklungen aus dem Aus-
land fur die Ausgestaltung der Rehabilitation in Deutschland.

e Bei der Planung und Durchflihrung von Reha-Maflnahmen werden sowohl der Ar-
beitsmarkt als auch die gesellschaftliche Entwicklung bertcksichtigt. Darliber hinaus
gibt es heute bereits bewahrte Abstimmungsverfahren zwischen allen Tragern der
beruflichen Rehabilitation und den Leistungserbringern auch im Hinblick auf arbeits-
marktfahige Ausbildungs- und Rehabilitationskonzepte.

o Wir erwarten, dass der demografische Wandel den Bedarf an beruflicher Rehabilitati-
on erweitern wird. Durch verbesserte Behandlungsmoglichkeiten einschliellich medi-
zinischer Rehabilitation kénnen auch Versicherte mit chronischen Erkrankungen lan-
ger leistungsfahig und damit im Erwerbsleben bleiben. In der beruflichen Rehabilitati-
on wird man sich konzeptionell zunehmend auch auf altere Versicherte einstellen
mussen.

Im Bereich der Rentenversicherung besteht ein Anspruch auf Leistungen zur Teilhabe unab-
hangig von der tagesaktuellen Arbeitsmarktpolitik. Arbeitsmarktpolitische Instrumente der
Zukunft mussen sich am individuellen Bedarf der Betroffenen und der jeweils aktuellen Ar-
beitsmarktsituation orientieren. Zentral sind MaRnahmen zur Sicherung vorhandener Ar-
beitsplatze wie z.B. auch die betriebliche Wiedereingliederung, aber auch die berufliche Bil-
dung zur Unterstlitzung des lebenslangen Lernens wird eine wichtige Rolle spielen.

o Jeder Trager der beruflichen Rehabilitation ist mit einem hinreichenden Mal} an Au-
tonomie auszustatten, damit er eigenverantwortlich flr seine Versicherten bzw. Leis-
tungsberechtigten die Leistungen auswahlen und bereitstellen kann, die seinem spe-
zifischen Versorgungsauftrag am ehesten entsprechen. Dieser Auftrag ist von allen
Tragern wahrzunehmen und umzusetzen. Das System ist so angelegt, dass es auch
auf zukinftige Anderungen flexibel reagieren kann und auch in der Zukunft qualitats-
orientierte Leistungen fur die Leistungsberechtigten der Rentenversicherung zur Ver-
fligung stellen kann.

« Die vergleichenden Analysen der Rehabilitationssysteme europaischer Nachbarlan-
der durch die Deutsche Rentenversicherung haben gezeigt, dass auf3erhalb von
Deutschland kaum ein anderes Land Uber ahnlich ausdifferenzierte, sozialversiche-
rungsrechtlich basierte Versorgungssysteme mit dem Ziel der Reintegration von
Menschen mit Behinderungen verfligt. Zu der Zielorientierung dieses Systems tragt
nicht unerheblich die Gliederung nach dem Prinzip der Risikozuordnung bei. Insbe-
sondere die neuen EU-Mitgliedsstaaten in Mittel- und Osteuropa (wie z.B. Polen) ha-
ben sich beim Umbau ihrer Sozialsysteme an deutschen Vorbildern orientiert.
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Weiterentwicklung der Strukturen des Reha-Systems

Kooperation mit Unternehmen, Leistungserbringer als Dienstleister fir Unternehmen, be-
triebliches Eingliederungsmanagement, Koordinationsstrukturen, Konzentration der Zustan-
digkeiten.

¢ Die Deutsche Rentenversicherung strebt eine starkere Beteiligung der Unternehmen
an allen Phasen des Eingliederungsprozesses und der Rehabilitation an. Sie hat in
den vergangenen Jahren mit finanzieller Férderung durch den Europaischen Sozial-
fonds (ESF) modellhaft erprobt, wie sie Arbeitgeber am besten bei der Durchfiihrung
von Betrieblichem Eingliederungsmanagement (§ 84 Abs. 2 SGB IX) unterstitzen
kann. Die Ergebnisse zeigen, dass Arbeitgeber und ihre Beschaftigten von zielgerich-
teter Beratung und konkreter Hilfe bei der Eingliederung und der Einleitung von Re-
habilitationsleistungen durch Sozialversicherungstrager am meisten profitieren. Wich-
tig ist dabei vor allem, dass entsprechende Hilfen ortsnah zur Verfligung stehen und
von Arbeitgebern ohne Zeitverlust in Anspruch genommen werden kénnen. Gegen-
wartig arbeitet die Deutsche Rentenversicherung daher daran, Reha-Zentren und Be-
rufsforderungswerke sowie Gemeinsame Servicestellen flir Rehabilitation in regionale
und arbeitgebernahe Beratungsnetzwerke einzubinden.

o Die Aufgabe der Rentenversicherung im Bereich der beruflichen Rehabilitation be-
steht darin, ihren Versicherten eine Integration in den allgemeinen Arbeitsmarkt zu
ermdglichen. Dies erfolgt u.a. durch berufliche Bildung und Qualifizierung sowie an-
schlielende Vermittlung eines den gesundheitlichen Einschrankungen des Rehabili-
tanden entsprechenden Arbeitsplatzes. Hierzu bedient sich die Rentenversicherung
geeigneter Leistungserbringer. Sie unterstitzt grundsatzlich alle Aktivitaten, die die
Integration der Rehabilitanden fordern. Ob damit eine Veranderung der Geschéftsfel-
der der Leistungserbringer einhergeht, ist nicht abzusehen. Vorgaben zur operativen
Umsetzung des Integrationsziels durch die Leistungserbringer werden seitens der
Rentenversicherung nicht gemacht.

« Nach den Erfahrungen der Deutschen Rentenversicherung erwarten Arbeitgeber von
Sozialversicherungstragern vor allem niederschwellige und unburokratische Hilfe bei
der Durchfiihrung von Eingliederungsmanagement im Betrieb. Gegenwartig entwi-
ckelt die Deutsche Rentenversicherung in einem weiteren Modellprojekt ein Konzept,
wie eine derartige arbeitgebernahe Beratung unter Einbeziehung der Gemeinsamen
Servicestellen flr Rehabilitation bundesweit angeboten werden kann. Parallel dazu
entwickelt die Deutsche Rentenversicherung in verschiedenen Modellprojekten An-
gebote flr friihzeitig wirkende rehabilitative Leistungen, die von den Versicherten
auch berufsbegleitend in Anspruch genommen werden kénnen.

o Die Rehabilitationstrager bilden gemeinsam mit den Spitzenverbanden der Sozial-
partner auf der Grundlage der Selbstverwaltung die Bundesarbeitsgemeinschaft flir
Rehabilitation e .V. (BAR). Auf der Ebene der BAR koordinieren und férdern die Re-
habilitationstrager sowohl die Leistungen der medizinischen als auch die der berufli-
chen Rehabilitation. Standen bisher die Leistungen der medizinischen Rehabilitation
eher im Vordergrund, haben sich die Aktivitdten der BAR in der letzten Zeit in Rich-
tung beruflicher Rehabilitation entwickelt. Die BAR ist auch in Zukunft die geeignete
Plattform zur trageribergreifenden Koordination der beruflichen Rehabilitation.
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Die Konzentration der Zustandigkeit flr berufliche Rehabilitation auf einen einzigen
Trager wirde aus Sicht der Deutschen Rentenversicherung die erfolgreiche Versor-
gungslandschaft in Frage stellen. Denn die unterschiedlichen und sich erganzenden
Rehabilitationsziele der einzelnen Trager wirden zu Lasten der Versicherten und
Leistungsberechtigten nicht oder nicht mehr in ausreichendem Umfang bertcksich-
tigt. Das derzeit existierende System der gegliederten Zustandigkeiten basiert auf
dem Prinzip der Risikozuordnung. Fir die Rentenversicherung bedeutet dies, dass
sie ein hohes Interesse daran hat, das Risiko von vorzeitigen Berentungen wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit durch gezielte Rehabilitationsleistungen zu minimieren.
Dieser international als fortschrittlich angesehene Ansatz garantiert trotz der damit
verbundenen Schnittstellen eine hohe Versorgungsqualitat in der Rehabilitation. Im
Ubrigen gewahrleistet das System auch flexible Anpassungen an neue Anforderun-
gen und ermoglicht qualitatsorientierte Weiterentwicklungen. Wichtige Grundlage ist,
dass jeder Trager seine Verantwortung dafiir wahrnimmt. Dartiber hinaus ware ein
solches Konzentrations-Modell sogar kontraproduktiv, da es auf die unterschiedlichen
Bedarfslagen nicht eingehen und die damit verbundenen differenzierten Versor-
gungsziele kaum erreichen kdnnte.

Forschung in der beruflichen Rehabilitation

Wissenschaftliche Fundierung der Prozesse, Strukturen und Angebote, Forschungsbedarfe.

Grundsatzlich sind in die Ergebnisse der Reha-Kommission Berufsforderung und in
das Rahmenkonzept zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben wissenschaftliche
Konzepte eingegangen. Im Weiteren ist der gesamte Bereich der Entwicklung der
Qualitatssicherung wissenschaftlich begleitet (z.B. Berliner Fragebogen, Projekt Pro-
filmodul in BFW — PROMO). Eine erste evaluative Vergleichsstudie verschiedener
Angebote der beruflichen Rehabilitation wurde vor kurzem abgeschlossen. Die Er-
gebnisse der durch die Rentenversicherung geférderten Studie werden weitere Er-
kenntnisse fur die wissenschaftlich gestitzte Weiterentwicklung der entsprechenden
Konzepte liefern.

Drei wichtige Forschungsthemen fiir die Zukunft sind: Entwicklung von Assessments
zur Prozess- und Leistungssteuerung, Forschung zu Pradiktoren des Erfolgs von
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Eingliederungs- und Partizipationsmana-
gement durch/nach beruflicher Rehabilitation, Aufwand und Strategien.
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Kernaussagen der Bundesagentur fiir Arbeit

Zugangssteuerung

Ubergang medizinische/berufliche Rehabilitation, Folgen von Budgetierung, friihzeitige Be-
darfserkennung, Information der Betroffenen und Einleitung der Rehabilitation, Uber-, Unter-
und Fehlversorgung einzelner Gruppen, Selbstbestimmung als ZielgroRe von Beratung, Inte-
ressenkonflikte im Beratungsprozess, ICF.

« Beim Ubergang von medizinischer zu beruflicher Rehabilitation ist die Kontinuitat des
Gesamtprozesses zu gewahrleisten. Berufliche Eingliederung muss bereits innerhalb
der medizinischen Reha thematisiert werden, um zielgerichtete Anschlussaktivitaten
einleiten zu kénnen. Die Weitergabe der Gutachten, Gesprache und sonstiger Infor-
mationen auch von Trager zu Trager muss gesichert sein.

o Die finanziellen Begrenzungen der Ressourcen wirken sich nicht auf die Bewilligung
von Malinahmen aus. Es steht die fachlich korrekte Entscheidung im Vordergrund.
Es wird ein auf Erfahrungswerten aufgebautes Budget veranschlagt, das auch lber-
schritten werden darf.

e Reha-Bedarfe kénnen frihzeitig erkannt werden im Rahmen der Abklarung gesund-
heitlicher Einschrankungen Uber die Kundengruppendifferenzierung sowie der Initiie-
rung einer Reha-Antragstellung durch die Vermittlungskrafte.

o Der Informationszugang wird gewahrleistet tiber die Print- und Onlinemedien der BA,
die Netzwerkarbeit, z.B. in Schulen und Verbanden, darunter auch Beteiligung an
gemeinsamen Servicestellen, sowie in individuellen Beratungsgesprachen, ausge-
hend von einem konkreten Kundenanliegen oder dem Erkennen behinderungsbe-
dingter Einschrankungen bei Sensibilisierung auf psychische Hilfsbedurftigkeit, au-
Rerdem im Rahmen eines obligatorischen, klar strukturierten Profilings sowie der Un-
terstitzung durch fachdienstliche Begutachtungen.

o Erklartes Ziel der BA ist es, allen Behinderten entsprechend dem individuellen Unter-
stlitzungsbedarf die notwendigen Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu ermdgli-
chen. Aus diesem Grunde erfolgt geschaftspolitisch keine zielgruppenspezifische,
sondern eine personenorientierte Ausrichtung. Ausgangspunkt fur die Férderung sind
behinderungsbedingte Unterstlitzungsbedarfe (Primarbedarf). Ein differenziertes Pro-
filing macht ggf. weitere Unterstlitzungsfelder (Sekundarbedarf) offensichtlich. Ein an
die individuellen Bedarfe angepasstes Forderprogramm setzt flexible und dynami-
sche Angebote voraus. Diese Flexibilitdt des Angebotes von Leistungserbringern wird
zukunftig die Basis fur die Berlcksichtigung aller Personengruppen bilden.

e Selbstbestimmung setzt unabdingbar das Kennen der moglichen Alternativen voraus.
Die Transparenz Uber die verschiedenen Alternativen herzustellen ist Ziel der Bera-
tung, ebenso das Abwagen von Chancen und Risiken einzelner Entscheidungsvari-
anten. Das Beratungskonzept der BA ist von jeher darauf angelegt, »Hilfe zur Selbst-
hilfe« zu leisten. Dieser Grundsatz wird auch in der neuen Beratungskonzeption ope-
rativ weiterentwickelt. Es ist hohe Beratungsqualitat erforderlich, die systematisch
aufgebaut wird.

e Ein Spannungsfeld zwischen Erwartungen und einer staatlichen Finanzierung dieser
Vorstellungen existiert immer. Die Realisierung der rehabilitativen MaRnahmen orien-
tiert sich nicht zuletzt an den diagnostischen und arbeitsmarktlichen Gegebenheiten.
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Es gibt keine Budgetierung um des Geldes willen. Die Herausforderung hier wird
sein, die Erwartungen realistisch auf die vorhandenen Eignungsaspekte und die Ar-
beitsmarktchancen abzustimmen. Innerhalb dieses Rahmens ist die Selbstbestim-
mung auch realisierbar, ggf. tGber die Leistungsform des Persénlichen Budgets. Eine
Balance zwischen den Erwartungen der Betroffenen und den geschaftspolitischen
Vorgaben der BA ist durch individuell angepasste und flexible Leistungsangebote
moglich.

o Die ICF ist fir den medizinischen Bereich ein allgemein anerkannter und hilfreicher
Leitfaden, fiir eine Ubertragung in den Bereich der beruflichen Rehabilitation fehlen
noch die entscheidenden Erkenntnisse, evtl. auch Weiterentwicklungen. Die ICF-
Items werden bereits bei der Reha-Begutachtung durch den Arztlichen Dienst der BA
bertcksichtigt. Die Kategorisierung nach ICF verbessert den Informationshintergrund
zu den Auswirkungen der Behinderung und zum behinderungsbedingten individuellen
Bedarf. Die BA strukturiert das Profiling in vier persénliche Kompetenzdimensionen
(die personale, die sozial-kommunikative, die motivationale und die fachliche) und
das Kontextprofil.

Durchfuhrung

Beriicksichtigung von Arbeitsmarktentwicklungen und Optimierung des Ubergangs in Be-
schaftigung, kurze vs. lange Bildungsmalinahmen, wohnortnahe Rehabilitation, Zertifikate,
Pramienkonzepte.

o Eingliederungskonzepte mussen die allgemeinen und individuellen arbeitsmarktlichen
Chancen zusammenbringen. Der Qualifizierungs/Eingliederungsprozess ist zu beglei-
ten, um ggf. Veranderungen zu bericksichtigen. Dazu gehdrt auch die Kooperation
zwischen Leistungstragern und Leistungserbringern. Ein weiterer wichtiger Schritt,
insbesondere zum Ende von QualifizierungsmalRnahmen, ist eine gezielte Unterstut-
zung bei der Arbeitssuche — koordiniert durch Leistungserbringer, Leistungstrager
und evtl. Vermittlungseinrichtungen. Ein erneutes, aktuelles Profiling und ggf. erfor-
derliche Vermittlungshilfen sind zu erstellen und auszutauschen. Dabei ist unstrittig,
dass der Ubergang nicht allein durch gesetzliche Férderinstrumentarien und die in-
tegrationsunterstitzenden Aktivitaten der Reha-Trager oder anderer Stellen bewerk-
stelligt werden kann. Gefordert ist sowohl die eigenverantwortliche Aktivitat des be-
hinderten Menschen als auch die Unterstiitzung der Malinahmetrager/Reha-
Einrichtungen.

o Im Bereich der Wiedereingliederung ist die veranderte Berufswelt mit einer Entwick-
lung weg von Formalqualifikationen hin zu Kompetenzen und schnelllebigen inhaltli-
chen Veranderungen zu bericksichtigen. Sinnvolle Erganzungen vorhandener Quali-
fikationen statt einer Parallelitdt von Formalqualifikationen sind eine durchaus ada-
quate Reaktion auf die angesprochenen Entwicklungen. Komplett-Umschulungen be-
deuten in vielen Féllen ja auch eine fast zweijahrige Pause von betrieblicher Praxis
und damit einen Entzug von produktiver Arbeitsleistung. Die BA steht hier nicht fir
ein Entweder-Oder, sondern fiur ein Sowohl-als-auch. Entscheidend bleibt letztlich
immer, mit welchen Instrumenten dem Behinderten am besten eine (moglichst) dau-
erhafte berufliche Eingliederung ermdglicht werden kann. Der Anteil der Weiterbil-
dungsmaflnahmen mit einem Berufsabschluss ist in den Rechtskreisen SGB Il und
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SGB Il zwar tendenziell riicklaufig, bewegt sich aber nach wie vor auf einem hohen
Niveau. So lag der Anteil der Eintritte in WeiterbildungsmaRRnahmen mit Berufsab-
schluss im Jahre 2007 mit 52,2 % im Rechtskreis SGB Il und 42,9 % im Rechtskreis
SGB Il nur geringfigig unter den Vergleichswerten des Jahres 2005 (55,1 % bzw.
43,2 %).

o Der Vorrang wohnortnaher Angebote als Leitlinie flr die Auswahl der geeigneten
MafRnahme ist nicht neu. »Wohnortnahe Rehabilitation« hat mehrere Komponenten.
Das soziale Umfeld spielt eine Rolle, aber auch die Nahe zum spateren regionalen
Arbeitsmarkt bei betrieblichen Phasen sowie die Vernetzung der Trager mit den rele-
vanten Betrieben, die zu mehr Betriebsnahe fihrt, durch eine intensivere Kenntnis
betrieblicher Erfordernisse, Kontakte fir eine anschlieliende Beschéaftigung und die
Bekanntheit der Ausbildungsinhalte und der Leistungsfahigkeit der Absolventen bei
den Betrieben. Es ist also weniger eine Frage der Modelle, denn der Ziele beruflicher
Rehabilitation und damit der Anpassung der Angebotsformen an die vorhandene
Nachfrage.

o Der Stellenwert zertifizierter Abschliisse wird in der Bildungspolitik derzeit intensiv
diskutiert; diese Entwicklungen und die Reaktion der Unternehmen darauf werden
entsprechend auch in der beruflichen Rehabilitation ihren Niederschlag finden mis-
sen.

o Die BA favorisiert erfolgsorientierte Konzepte. Ziel aller MalRinahmen der beruflichen
Rehabilitation ist die Teilhabe am Arbeitsleben, die sich durch eine Integration — mog-
lichst nachhaltig — manifestiert. Durch Pramienkonzepte wird ein Anreiz fir Leis-
tungserbringer geschaffen, ihnre MalRnahmen auf dieses Ziel auszurichten. Erfolgrei-
che Bildungsabschlisse sind auf diesem Weg zum Ziel ein wichtiger Teilerfolg, aber
noch nicht das Gesamitziel. Damit erwarten wir auch eine starkere Ausrichtung an
den Bedingungen des Arbeitsmarktes und der Betriebe. Die Herausforderung dabei
ist, dass die Qualitat der Grundleistung durch ein Pramiensystem nicht leiden darf.
Der Anreiz muss flir den Leistungserbringer attraktiv genug sein, um seine integrati-
onsunterstutzenden Aktivitdten auszubauen bzw. zu intensivieren. Es wird aufmerk-
sam beobachtet werden mussen, ob die gedullerte Befurchtung — durch Pramien
wirden Behinderte abgelehnt oder bestimmte Berufe nicht mehr angeboten werden —
zutrifft. Die BA schatzt das Risiko als gering ein, da moégliche Pramien nur einen ge-
ringen Teil der Gesamtmalinahmekosten ausmachen.

Einbindung der beruflichen Rehabilitation in den gesellschaftlichen Wandel

Zukunftige Entwicklungen des Arbeitsmarktes, demografischer Wandel und die Rolle ar-
beitsmarktpolitischer Instrumente, zukunftsfeste Rehabilitation, Entwicklungen aus dem Aus-
land fur die Ausgestaltung der Rehabilitation in Deutschland.

o Der Erfolg der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bestimmt sich letztlich da-
nach, ob damit auch eine nachhaltige, also auf Dauer angelegte, berufliche Eingliede-
rung erreicht werden kann. Deshalb ist bei der Planung/Auswahl von Reha-
MafRnahmen zwangslaufig auch die zuklnftige Arbeitsmarktentwicklung mit zu be-
ricksichtigen. Das bedeutet auch, dass sich Veranderungen der betrieblichen Anfor-
derungen in den Reha-Einrichtungen widerspiegeln missen (z.B. Kompetenzen star-
ken; Wissen/Fachliches verlieren an Bedeutung).
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o Die demografische Entwicklung hat aus Sicht der BA fiir die berufliche Rehabilitation
zwei Konsequenzen: Die Zahl der Schulabganger wird in den nachsten Jahren riick-
laufig sein. Dies wird zwangslaufig auch Auswirkungen auf den Umfang der Reha-
Angebote (einschlieRlich der Platze in Reha-Einrichtungen) fir den Bereich Ubergang
Schule-Beruf haben. Fir Erwachsene ist dagegen die Auswirkung noch nicht so klar
erkennbar. Einerseits ist der langere Verbleib im Beruf tendenziell mit mehr belas-
tungsbedingten Rehabilitationsbedarfen verknipft, andererseits andern sich die Be-
lastungen der Arbeitswelt und deren Auswirkungen auf das Leistungsvermégen der
Arbeitnehmer (z.B. die Verschiebung der Erkrankungen von orthopadischen hin zu
psychisch bedingten Behinderungen).

Arbeitsmarktpolitische Instrumente missen den Entwicklungen der Wissensgesellschaft an-
gepasst werden. Deutlich ist bereits heute, dass die Pravention an Bedeutung gewinnen
muss. Aulierdem werden flexible Inhalte relevant werden. Kompetenzaufbau statt Wissens-
vermittlung ist ein weiterer Aspekt. Ziel: Einen inhaltlich flexiblen Einsatz erméglichen und
den Umgang mit Problemsituationen eigeninitiativ gestalten.

e Ausbildungsordnungen haben sich im letzten Jahrzehnt deutlich verandert. Projektar-
beit hat dabei an Bedeutung gewonnen. Handlungsbedarfe zu erkennen, Lésungen
zu erarbeiten und Prozesse zu managen sind inzwischen Standardanforderungen.
Flexibilitat, Individualitat und Innovation sind notwendig, um veranderten Anforderun-
gen gerecht zu werden. Dies gilt auch fur die Angebote der Leistungserbringer. Diese
Entwicklungen tragen dazu bei, dass die berufliche Rehabilitation zukunftsfest wird.

o Beschaftigungsmaoglichkeiten fir Menschen mit Behinderung sollten ausgedehnt
werden, insbesondere auch auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Aktuell ist die Geset-
zesinitiative zur Unterstutzten Beschaftigung anzusprechen, die ihren Ursprung in
den 1970er und 1980er Jahren in den USA und Kanada hatte. lhre Grundidee wurde
von mehreren europaischen Landern aufgegriffen, auf nationaler Ebene in Teilen be-
reits mit dem IFD umgesetzt(im Jahre 2000) und soll als zusatzliches Angebot zur be-
ruflichen Integration ab 2009 zur Verfugung stehen.

Weiterentwicklung der Strukturen des Reha-Systems

Kooperation mit Unternehmen, Leistungserbringer als Dienstleister fir Unternehmen, be-
triebliches Eingliederungsmanagement, Koordinationsstrukturen, Konzentration der Zustan-
digkeiten.

o Bereits jetzt erfolgt in vielfaltiger Form eine Zusammenarbeit mit den Betrieben, z.B.
in Form von betrieblicher Aus- und Weiterbildung, Kooperativer Ausbildung, Betriebs-
praktika, TrainingsmalRnahmen und — demnéachst — unterstutzter Beschaftigung. An-
satze, um Unternehmen starker einzubinden, sind: Pravention (z. B. betriebliches
Eingliederungsmanagement: Erkennen und friihzeitiges Reduzieren der behinde-
rungsbedingten Auswirkungen; ggf. auch berufliche Reha wahrend der Beschaftigung
initiieren), betriebliche Anteile bei MalRnahmen beruflicher Rehabilitation erhdhen,
Netzwerkarbeit Unternehmen/Reha-Trager/Leistungserbringer intensivieren (Anforde-
rungen frihzeitig erkennen, evtl. Nachbetreuung), Informations/Aufklarungsarbeit

143



reha
Stellungnahme wissenschaftliche Fachgruppe RehaFutur

(»Menschen mit Behinderung« als wertvolle Mitarbeiter im Verstandnis der Unter-
nehmen etablieren, Hinweis auf demografischen Wandel).

e Als Personaldienstleister sind (und waren auch in der Vergangenheit) die Leistungs-
anbieter im Rahmen des Absolventenmanagements durchaus gefordert. Ob sich
Leistungsanbieter kiinftig als Bildungsdienstleister im Rahmen der Personalentwick-
lungsprozesse verstehen sollen, muss von ihnen selbst beantwortet werden, festge-
macht an der Frage, ob dafur seitens der Unternehmen ein entsprechender Bedarf
besteht. Im Zusammenhang mit beruflichen Reha-Malinahmen werden die Leis-
tungsanbieter — wenn auch in sehr wenigen Fallen — bereits jetzt eingebunden, wenn
es darum geht, den Erhalt des Arbeitsplatzes durch BildungsmaRnahmen zu férdern.

o Die Aufgabenstellungen im Rahmen der sogenannten Koordinierungsstruktur sind im
Wesentlichen gesetzlich verankert (insbesondere §§ 12 und 13 SGB 1X) und instituti-
onell bei der BAR angesiedelt. Dartiber hinaus wird kein Bedarf fiir weitergehende
Koordinierungsstrukturen gesehen. Die Aufgabe der beruflichen Rehabilitation steht
vor deutlichen Herausforderungen (Wandel der Arbeitswelt, demografischer Wandel),
das BMAS hat hier die Rolle eines Prozesstreibers, um im gegliederten Reha-System
notwendige Entwicklungen zu forcieren.

o Die Frage der Zustandigkeitskonzentration auf einen Trager kann nur im politischen
Rahmen entschieden werden. Die Herausforderung besteht hier darin, Schnittstellen
zu reduzieren und damit Prozesse auch im Sinne der Menschen mit Behinderungen
zu optimieren — andererseits aber auch integrative Ansatze bei der Aufgabenerledi-
gung zu realisieren. Eine abschlieRende Position hat die BA zu dieser Frage nicht
formuliert.

Forschung in der beruflichen Rehabilitation

Wissenschaftliche Fundierung der Prozesse, Strukturen und Angebote, Forschungsbedarfe.

e Eine unmittelbare Umsetzung von Forschungsergebnissen in Prozess und Organisa-
tionsformen gibt es nicht — nicht zuletzt, weil konkrete Ergebnisse kaum vorliegen. In
vielen Bereichen werden aber — auch aus anderen Forschungsbereichen — vorhan-
dene Erkenntnisse berlicksichtigt. Angebotsformen werden auf Basis empirischer
oder anderer Erkenntnisquellen weiterentwickelt. Die Struktur der Rehabilitanden
verandert sich. Zunehmend werden behinderungsbedingte Einschrankungen durch
weitere Faktoren begleitet, die die Chancen des Rehabilitanden auf dem Arbeitsmarkt
einschranken. Abgrenzungen beruflicher Rehabilitation im urspriinglichen Sinn zu
weiteren soziodemografischen Handlungsbedarfen gewinnen an Bedeutung; passen-
de und erfolgreiche Angebote missen diese Aspekte bericksichtigen, um erfolgreich
Zu sein.

o Der Forschungsbedarf korrespondiert mit den aktuellen Handlungsfeldern, insbeson-
dere Pravention, Qualitatssicherung, Eingliederungswirkung und Instrumentenein-
satz. Weitere Forschungsfelder sind: Veranderung der Rehabilitation durch demogra-
fische Entwicklung, durch Veranderung der Arbeitswelt, durch Veranderung der Be-
volkerungsstrukturen.
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Kernaussagen der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung

Zugangssteuerung

Ubergang medizinische/berufliche Rehabilitation, Folgen von Budgetierung, friihzeitige Be-
darfserkennung, Information der Betroffenen und Einleitung der Rehabilitation, Uber-, Unter-
und Fehlversorgung einzelner Gruppen, Selbstbestimmung als ZielgroRe von Beratung, Inte-
ressenkonflikte im Beratungsprozess, ICF.

o Fur den Ubergang zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitation hat die Un-
fallversicherung seit langem Mitarbeiter in der Berufshilfe eingesetzt, die frihzeitig
Kontakt zum Versicherten aufnehmen. Zur weiteren Verbesserung der medizinischen
und beruflichen Verzahnung und friihzeitigen Einleitung notwendiger beruflicher
Schritte wurde und wird das »Rehabilitationsmanagement« bei den Tragern der Un-
fallversicherung eingeflhrt.

o Bei der Unfallversicherung gilt weiterhin der Grundsatz »Rehabilitation mit allen erfor-
derlichen Mitteln«. Hierbei wird auch das Wunsch- und Wahlrecht der Betroffenen
angemessen berticksichtigt. Selbstverstandlich sind auch die Unfallversicherungstra-
ger gehalten, bei gleicher Leistung preiswertere Anbieter in Anspruch zu nehmen,
dies ist aber ein nachrangiges Kriterium. Im Vordergrund steht immer der voraussicht-
liche Erfolg der Rehabilitation.

e Der Informationszugang wird dadurch gesichert, dass zum Versicherten frihzeitig
Kontakt aufgenommen wird Gber 1. Besuchsdienst, 2. Berufshelfer und/oder Reha-
Fachberater u. A. Es erfolgt in diesen Fallen immer eine persoénliche Beratung und
Kontaktaufnahme.

e Durch die friihzeitige Betreuung sind die besonderen Lebensumstande der Betroffe-
nen dem Unfallversicherungstrager meist bekannt, so dass er auf die Belange des
Einzelnen auch bei der beruflichen Rehabilitation eingehen kann. Aufgrund dieser
Struktur wird Unter- bzw. Fehlversorgung vermieden. Beispielsweise wird besonderes
Augenmerk — insbesondere von den Tragern der 6ffentlichen Hand — auch auf die
Reintegration von Kindern und Jugendlichen gelegt. Fir Langzeitarbeitslose und
Uberhaupt Schwervermittelbare — auch ggf. nach einer Rehabilitation — wird die Un-
fallversicherung bundesweit ab 2009 das sogenannte job.bg-Verfahren einfuhren.

e FuUr die Forderung der Selbstbestimmung kann die proaktive Beratung zum Personli-
chen Budget beitragen, hierfiir hat die Unfallversicherung gerade eine entsprechende
Handlungsempfehlung verabschiedet. Allerdings war auch bisher schon die Forde-
rung der eigenen Ressourcen und Fahigkeiten der Betroffenen ein wichtiges Ziel der
Rehabilitation der Unfallversicherungstrager. Die DGUV hat hierzu ein Projekt durch-
geflhrt, in dem sich die verstarkte Partizipation der Betroffenen sehr positiv auf den
Rehabilitationsverlauf ausgewirkt hat.

o Naturlich gibt es in Einzelfallen ein Spannungsverhaltnis zwischen dem, was der Be-
troffene oder sein gesetzlicher Vertreter (Elternteil) winscht und dem, was der Reha-
Trager (UV) fur sinnvoll und erforderlich halt. Hierbei geht es aber seltener um die fi-
nanziellen Rahmenvorgaben, als eher um die (unterschiedliche) Einschatzung, ob ein
Betroffener z. B. mit seiner bestehenden Berufskrankheit bestimmte Tatigkeiten aus-
Uben kann oder nicht.
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Durch den engen und oft dauerhaften Kontakt zu den Betroffenen ist die berufliche
Reha bei der Unfallversicherung schon seit jeher am individuellen Bedarf der Person
ausgerichtet. Die ICF sehen wir hier als ein Instrument, diesen Prozess fortzusetzen
und zu konkretisieren. Das Reha-Management der DGUV soll sich eng an der ICF
orientieren.

Durchfiihrung

Berlicksichtigung von Arbeitsmarktentwicklungen und Optimierung des Ubergangs zu einer
Beschaftigung, kurze vs. lange Bildungsmaflnahmen, wohnortnahe Rehabilitation, Zertifika-
te, Pramienkonzepte.

Der Arbeitsmarkt wird berlcksichtigt, indem geprift wird, ob der vom Versicherten
gewunschte Beruf auch entsprechende Vermittlungsmadglichkeiten bietet. AuRerdem
bedient sich die Unfallversicherung zur Arbeitsvermittlung und Integration auch der
Integrationsfachdienste und Arbeitsvermittiungen. Daneben wird ab 2009 job.bg bun-
desweit eingefuhrt.

In Anbetracht der demografischen Entwicklung und der sich schnell wandelnden An-
forderungen der Arbeitsplatze ist inzwischen ein lebenslanges Lernen erforderlich.
Daher kann hier eine Teilqualifizierung auch bei Jungeren, gerade wenn es darum
geht, diese nach einem schweren Unfallereignis wieder zu beschaftigen und sie
schnell zu integrieren, durchaus sinnvoll sein. Die DGUV geht aber grundsatzlich da-
von aus, dass die Vermittlungs- und Integrationsmoglichkeiten mit héherer Qualifika-
tion steigen.

Wohnortnahe Rehabilitation wird grundsatzlich als sinnvoll angesehen. Es ist daher
zu begriRen, dass Berufsférderungswerke nun auch betriebliche Ausbildungen vor
Ort mit anbieten. Von der Unfallversicherung wird die betriebliche Ausbildung grund-
satzlich favorisiert. Hinzu kommt, dass haufig bereits ein Arbeitsplatz in einem Betrieb
vorhanden war, in dem der Versicherte eventuell nach einer Umschulung/beruflichen
Anpassung wieder eingegliedert werden kann.

Fir ein Pramienkonzept spricht, dass die Motivation der Vermittlung hierdurch auch
beim Anbieter erhoht wird. Gegen ein Pramienkonzept spricht, dass eventuell die Ein-
richtungen hier die »weniger schwierigen« Betroffenen eher aufnehmen, um damit ih-
re Vermittlungsquote zu erhdhen.

Einbindung der beruflichen Rehabilitation in den gesellschaftlichen Wandel

Zukunftige Entwicklungen des Arbeitsmarktes, demografischer Wandel und die Rolle ar-
beitsmarktpolitischer Instrumente, zukunftsfeste Rehabilitation, Entwicklungen aus dem Aus-
land fur die Ausgestaltung der Rehabilitation in Deutschland.

Bei der Planung von Reha-MalRhahmen haben die zukiinftigen Entwicklungen des
Arbeitsmarktes immer eine Rolle gespielt. Fir Reha-Einrichtungen bedeutet dies un-
seres Erachtens das Erfordernis einer standigen Anpassung an neue Berufe und
Lerninhalte, d. h. die Einrichtungen missen einen hohen Grad an Flexibilitat haben.
Aus Sicht der Unfallversicherung drfte hier interessant sein, ob sich die Zahl der Ar-
beitsunfalle/Berufskrankheiten angesichts des hdheren Alters der Beschaftigten er-
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hoht. Dabei dirfte das betriebliche Eingliederungsmanagement noch mehr eine Rolle
spielen als bisher. Auch arbeitstechnische Hilfen und Umgestaltungen des Arbeits-
platzes dirften haufiger vorkommen. Sinnvoll kdnnte auch sein, Menschen ab einem
bestimmten Lebensalter aus der Produktion zu nehmen und sie in einen Verwal-
tungsbereich des Betriebes zu Ubernehmen. Hierzu missten neue, innovative Kon-
zepte entwickelt werden.

« Berufliche Rehabilitation darf sich nicht auf bestimmte Standorte und spezielle Leis-
tungen allein konzentrieren. Sie sollte wohnortnah und in ihren Inhalten sehr flexibel
sein. Hier ist eine Vernetzung, auch unter Nutzung der modernen Kommunikations-
techniken, férderlich.

e Sicherlich sollten in Europa mit der Méglichkeit der europaweiten Arbeitsaufnahme
auch die beruflichen Anforderungsprofile angeglichen werden.

Weiterentwicklung der Strukturen des Reha-Systems

Kooperation mit Unternehmen, Leistungserbringer als Dienstleister fiir Unternehmen, be-
triebliches Eingliederungsmanagement, Koordinationsstrukturen, Konzentration der Zustan-
digkeiten.

o Bei der Unfallversicherung sind die Unternehmen sicher haufiger als bei anderen Re-
ha-Tragern in den beruflichen Reha-Prozess eingebunden, da sich das Erfordernis
der Umorientierung haufig durch einen Arbeitsunfall/eine Berufskrankheit ergibt und
es sich meist um Rehabilitanden handelt, die bis zum Unfall im Arbeitsprozess stan-
den. Im Ubrigen sollte hier auf das betriebliche Eingliederungsmanagement gesetzt
werden. Kooperation zwischen Unternehmen und Berufsférderungswerken, wie sie
sich z. T. auch bereits entwickelt haben, sieht die DGUV als sehr sinnvoll an.

e Wenn sich Leistungserbringer in Zukunft starker als Personal- bzw. Bildungs-
dienstleister fir Unternehmen verstehen, wiirde dies aus unserer Sicht die Vermitt-
lungschancen sicher erhéhen, auch durch die enge Verzahnung der Einrichtungen
mit Betrieben.

o Die DGUV ist ein Befiirworter des betrieblichen Eingliederungsmanagements. Sie
beabsichtigt, eine Erhebung zum BEM bei den Unfallversicherungstragern (vorrangig
als Reha-Trager) durchzufihren und plant fir das nachste Jahr hier auch einen er-
neuten Workshop, um Praxisbeispiele, Vereinbarungen u. A. im Sinne von »Best
Practice« vorzustellen.

o Fur die Unfallversicherung hat sich das System »alles aus einer Hand« bewahrt. Da-
durch entstehen keine Schnittstellenproblematiken beim Ubergang von der Akutbe-
handlung zur medizinischen und zur beruflichen Rehabilitation bzw. zur Pflege.

o Die Unfallversicherung leistet nicht nur die »berufliche Reha aus einer Hand«, son-
dern die gesamte Rehabilitation einschliefl3lich der Akutbehandlung aus einer Hand.
Berufliche Rehabilitation nur noch von einem Reha-Trager durchfiihren zu lassen,
widersprache allen Erfahrungen der DGUV. Sie wirde sich dem vehement widerset-
zen. Es ist gerade der Vorteil der Unfallversicherung, und damit auch ihrer Rehabili-
tanden, dass sie fur den gesamten Rehabilitationsprozess zustandig ist. Nur so kon-
nen Fruhzeitigkeit und Verzahnung gut funktionieren. Problematisch scheinen doch
eher die Schnittstellen zu sein. Dies wird auch immer in den entsprechenden Gre-
mien der BAR erlebt, stellen die Schnittstellen doch in fast allen Gremien ein Haupt-
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thema dar. Fir die DGUV wirden durch die Konzentration der Zustandigkeiten auf
einen Trager unnotige Schnittstellen entstehen und eine Verzdégerung des Rehabilita-
tionsprozesses ware zu furchten. AuRerdem gibt es bei der Unfallversicherung noch
immer branchenbezogene Schwerpunkte, dies betrifft insbesondere Berufskrankhei-
ten. Hier gibt es spezielles Wissen, welches bei einem beruflichen Reha-Trager, der
fur alle beruflichen Leistungen zustandig ware, so differenziert und diversifiziert sicher
nicht vorgehalten werden konnte.

Forschung in der beruflichen Rehabilitation

Wissenschaftliche Fundierung der Prozesse, Strukturen und Angebote, Forschungsbedarfe.

o Wichtige Forschungsfelder fur die Zukunft sind: Auswirkungen einer arbeitsbezoge-
nen medizinischen Rehabilitation auf die friihzeitige berufliche Wiedereingliederung,
Wiedereingliederungserfolge bei Giberbetrieblichen Angeboten mit allgemeinem
Spektrum und spezieller Qualifizierung im Betrieb vs. Uberbetriebliche Aus- und Fort-
bildung vs. rein betriebliche Umschulung, Auswirkungen von qualifizierten Leistun-
gen, auch bei zuvor Berufstatigen ohne spezielle berufliche Qualifikation, auf die
nachhaltige/dauerhafte berufliche Wiedereingliederung insbesondere bei: Personen
bis 30 Jahre, Frauen, kérperlich behinderten Menschen sowie Auswirkungen einer
persdnlichen Begleitung des Betroffenen durch Berufshelfer/Reha-Manager, Integra-
tionscoach o. A. auf die beruflichen Wiedereingliederungsmaéglichkeiten.
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Kernaussagen der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Berufsforde-
rungswerke

Zugangssteuerung

o Kooperationen zwischen Klinik und BFW verringern die Schnittstelle zwischen medi-
zinischer und beruflicher Rehabilitation. Solche Kooperationen sind jedoch finanz-
technisch fur beide Seiten sehr schwierig befriedigend zu organisieren. Berufs- und
arbeitsorientierte Assessmentkompetenzen der BFW sollten in bestimmten Fallen be-
reits wahrend der medizinischen Reha starker genutzt werden, denn in den Kliniken
geschaffene Strukturen kranken u.a. an mangelnden Arbeitsmarkt-Kenntnissen der
Krankenhauser.

o Eine Budgetsteuerung bei Rechtsanspriichen findet (wenn auch nicht in gleichem
Umfang) bei allen Reha-Tragern statt. Die Zuweisung ist starker »budgetgesteuert,
als offiziell zugegeben wird. Handlungsprogramme der Bundesagentur fur Arbeit die-
nen der Kontrolle und der »Disziplinierung« der Reha-Berater.

« Die Formulierung »Art oder Schwere der Behinderung.....«** zur Differenzierung zwi-
schen Pflicht- und Ermessensleistungen lasst viel Interpretationsspielraum zu. Dieser
Spielraum wird genutzt, um den Erwartungen der Controllingsysteme gerecht zu wer-
den. Das trifft insbesondere auf die Bundesagentur fiir Arbeit zu.

o Im SGB lI-Kontext besteht das Problem, dass Reha-Falle nicht erkannt werden. Fall-
manager sind fachlich Gberfordert und kennen berufliche Reha kaum bzw. nicht. Re-
ha ist den Kommunen auflerdem zu kostenintensiv.

e Der Fokus auf bestimmte Zielgruppen ist eine zu eindimensionale Betrachtungswei-
se. Sie wird der Komplexitat des einzelnen Falles nicht gerecht. Eine individualisierte
Behandlung des einzelnen Falles in seiner gesamten Komplexitat ist angemessener.

« Die Gruppe der abgelehnten Rentenantragsteller ist unterversorgt. Diese Personen
werden nicht einmal auf Anspriiche im Rahmen der beruflichen Rehabilitation, son-
dern direkt auf den Arbeitsmarkt verwiesen. Selbst die Unterstlitzung fir eine Auf-
nahme von Arbeit wird nicht gewahrt.

o Die inoffizielle »Altersbegrenzung« bei beruflicher Reha (z.B. keine Umschulung nach
45) wird in letzter Zeit weniger strikt umgesetzt. Fir Altere werden andere Reha-
Konzepte bendtigt (starker regional, Kooperationen mit Unternehmen, vorhandene
Fahigkeiten der Person starker in den Vordergrund stellen).

Durchfiihrung

¢ Neben der gesundheitlichen Situation (Mehrfachdiagnosen) spielen Schulden, Fami-
lienprobleme, Verhaltensauffalligkeiten und Sucht bei vielen Rehabilitanden ebenfalls
eine grofRe Rolle. Beratung und Unterstiutzung bei diesen Problemen gehoért zum Re-
habilitationsalltag.

e Der anerkannte Abschluss ist ein zentraler Erfolgsfaktor fir eine nachhaltige Integra-
tion. Arbeitgeber verlangen noch immer haufig einen Abschluss als Einstiegsqualifi-
kation.

225.§35Abs. 1 SGB IX
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o »Betriebliche Nachlernphasen« konnten in Zukunft zur Stabilisierung des Integrati-
onsprozesses wichtiger werden.

e Ein zentraler Punkt bei der Weiterentwicklung der beruflichen Rehabilitation ist die
Verstarkung der Betriebsnahe im Reha-Verlauf, damit ein nahtloser Ubergang in Ar-
beit erleichtert wird.

e Individualisierungsprozesse sollen unterschiedlich lange Phasen der Qualifizierung
im Betrieb ermdglichen. Auch innerhalb eines BFW sollen betriebliche Prozesse tUber
Lernbetriebe abgebildet werden. Hier miissen sich aber alle Partner im System
(Kammern, Trager usw.) bewegen.

e Kirzere MalRnahmen werden von den Tragern fir Rehabilitanden, die durch ein BFW
gefordert werden sollen, nur begrenzt nachgefragt. »Kirzer« (im Vergleich zur Um-
schulung) sind Integrationsmaf3nahmen. Kurze Qualifizierungen sind oft nicht nach-
haltig. Nicht »kurz oder lang« sollte im Vordergrund stehen, sondern das, was der
einzelne Teilnehmer fur eine nachhaltige Integration bendtigt. Teilabschlusse in Stu-
fen (Bildungspass) sind denkbar. Die Berufsférderungswerke muissen solche indivi-
duell zugeschnittenen Leistungen anbieten.

e Mehr ambulante Angebote in der Flache sind notwendig (auch ber E-Learning).

¢ BFW sollten starker als Teil des Bildungssystems betrachtet werden und nicht als ei-
ne Sondereinrichtung.

Einbindung der beruflichen Rehabilitation in den gesellschaftlichen Wandel

o Die Instrumente flr eine brauchbare Arbeitsmarktanalyse regionaler Entwicklungen
sind noch nicht fein genug. Globale Trendaussagen sind nur sehr eingeschrankt ge-
eignet fur die Ausrichtung eines BFWs in seinem spezifischen regionalen Kontext.
Die Vielfalt der Kontakte mit Unternehmen, Gber die die Berufsférderungswerke ver-
figen, liefert in der Summe oft genauere Hinweise, in welcher Weise sich die Perso-
nalnachfrage in einer Region entwickelt.

e Die Personenkreise der BFW sollten nicht nur Uber die Behinderung definiert werden.
Der ganzheitliche Blick auf die jeweilige Person ist entscheidend. Inwieweit braucht
eine Person die Instrumente eines BFWs flir eine nachhaltige Integration? Diese Fra-
ge sollte im Mittelpunkt stehen.

e Die Klientel einer Einrichtung reflektiert deren Angebotsspektrum. Andere Angebote
fihren zu anderen Klienten. Neue Angebote werden limitiert durch die Kernkompe-
tenzen der Einrichtung. Personenkreise kénnen ohne finanziellen Mehraufwand er-
weitert werden, wenn Angebote auf Kernkompetenzen aufbauen, Bedarfe der Unter-
nehmen und Trager berlcksichtigen, bestimmte Qualitatsstandards erfullen und den-
noch kostengunstig sind.

o Die Anforderungen an Beschaftigte werden in Zukunft steigen, insbesondere in Be-
zug auf die psychischen Anforderungen. Praventionsaktivitaten laufen diesen Ent-
wicklungen hinterher. Der Gedanke einer Humanisierung der Arbeitswelt spielt kaum
eine Rolle. Diese Entwicklungen werden ihren Niederschlag in der Reha finden. Eine
Verlangerung der Lebensarbeitszeit wird ebenfalls zu einem tendenziell steigenden
Bedarf bei der Qualifizierung alterer Beschaftigter fuhren. Das betriebliche Eingliede-
rungsmanagement ist eine erste Antwort der BFW auf diese Entwicklungen. BEM in
Kombination mit den Mdglichkeiten des Arbeits- und Gesundheitsschutzes wird von
vielen Betrieben jedoch nicht wirklich offensiv fur die Pravention genutzt. Eine Bera-
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tung der Unternehmen in Bezug auf Pravention und Gesundheitsmanagement kdnnte
sich deshalb in Zukunft als ein weiteres Geschaftsfeld der BFW entwickeln. Die
BMAS-geférderten Modellprojekte »EIBE« und »GESUNDE ARBEIT« gehen bereits
in diese Richtung.

Weiterentwicklung der Strukturen des Reha-Systems

Berufsforderungswerke kooperieren bereits heute in vielfaltiger Weise mit Unterneh-
men. Schwerpunkte sind die Praktika und die Projektarbeiten fur die IHK-Prufung.
Viele Rehabilitanden finden tber diesen Weg ihren Arbeitgeber. In der Summe verfu-
gen die BFW Uber ca. 14.000 Kontakte zu Unternehmen. Derzeit kommen die Unter-
nehmen auf BFW zu, wenn es um Mitarbeiter mit einem gewerblich/technischen Qua-
lifikationsprofil geht. Kooperationsmdglichkeiten entstehen auch dadurch, dass Aus-
bildungsinhalte der dualen Ausbildung flir Betriebe im BFW abgedeckt werden. Die
Integrationsberater sind viel in den Unternehmen prasent. Es werden dartber hinaus
Veranstaltungen zu Themen, die Betriebe interessieren, durchgefuhrt. Die Bera-
tungskompetenz der BFW bietet ebenfalls Anknipfungspunkte flr eine Kooperation.
Die Weiterentwicklung der Kooperation mit Unternehmen ist auch ein zentrales The-
ma im neuen Reha-Modell.

Eine »Bundesanstalt fur Rehabilitation« ist kein Zukunftsmodell fir die berufliche Re-
habilitation. Die Konzentration auf einen Trager ist nicht sinnvoll. Dennoch ist es not-
wendig, die Zustandigkeiten und die Zugangswege der einzelnen Trager zu Uberar-
beiten. Die Konstruktion der Zusammenarbeit zwischen SGB II-Tragern und der Bun-
desanstalt fir Arbeit erleichtert den Zugang zur Rehabilitation fir die betroffenen
Menschen nicht. In Bezug auf die Aufgabenteilung zwischen DRV und BA ware zu
Uberlegen, ob unbedingt 180 (Zahl korrekt?) Monate vergehen missen, damit ein
Leistungsanspruch bei der RV entsteht. Auch der Anspruch des SGB I|X, dass unab-
hangig vom zustandigen Trager im konkreten Einzelfall jedem Rehabilitanden ein
vergleichbares Leistungsspektrum zur Verfiigung steht, wird in der Praxis nicht reali-
siert. Die Tendenz, dass jede Kommune bzw. jede ARGE ihr eigenes Leistungsprofil
fur berufliche Rehabilitation entwickelt, ist absolut kontraproduktiv. Deshalb sollte das
SGB IX zu einem Leistungsgesetz weiterentwickelt werden. Neben den Zustandigkei-
ten der gesetzlichen Unfallversicherung muss es eine Konzentration der beruflichen
Rehabilitation auf die RV und BA und in diesem Zusammenhang klare Zustandig-
keitsregelungen und unbtirokratische Zugangswege fiir die Betroffenen sowie ein
qualitativ vergleichbares Leistungsspektrum unabhangig von der Zustandigkeit des
jeweiligen Tragers geben. Darauf kommt es in Zukunft an.

Im Rahmen des neuen Reha-Modells ist die Weiterentwicklung des Assessments
notwendig (z.B. Erfassung der Beschaftigungsfahigkeit). Es gilt, das Eingangsprofi-
ling als Basis fur individualisierte Reha-Prozesse weiterzuentwickeln. Die Qualifizie-
rungsorte mussen sich zu Lernbetrieben weiterentwickeln. In den Lernbetrieben soll-
ten auch »Echtauftrage« abgewickelt werden. In Zukunft werden Integrationsmana-
ger bendtigt, die den individuellen Reha-Fall bis zur erfolgreichen Integration im Blick
haben.

In Zukunft ware auch denkbar, dass das BFW einen »Gesamtauftrag« vom Profiling
bis zur Integration in Arbeit erhalt. Beratung und Steuerung des Prozesses spielen
dann eine entscheidende Rolle.
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Die Veranderungsprozesse im Rahmen des neuen Reha-Modells flihren zu einem
erhdhten Fortbildungsbedarf bei den Mitarbeitern. Auch die Abstimmungsprozesse
mit den Reha-Tragern gilt es neu zu justieren. Dafiir, dass (was von Tragerseite er-
wartet wird) Individualisierung auch zu einer Verringerung der Kosten fuhrt, gibt es
derzeit keine Belege. Individualisierung bedeutet in der Implementierungsphase, dass
in Strukturen und Personen investiert wird. Die Reha-Trager missen darauf vertrau-
en, dass die BFW die richtigen Entscheidungen treffen. Es bedarf also einer engen
Kommunikation mit den Reha-Tragern.

Kinftig werden Veranderungsprozesse in kiirzeren Abstanden zu bewaltigen sein.
Pramienmodelle fiir erfolgreiche Vermittlungen sind sehr problematisch fiir die Be-
rufsférderungswerke, vor allem in Regionen mit hoher Arbeitslosigkeit. Der Erfolg ist
von vielen Faktoren abhangig. Aus aktueller Sicht ist fragwirdig, inwieweit ein Pra-
mienmodell als wirksamer Weg machbar ist. Darliber hinaus entstehen ungeldste
Steuerprobleme, wenn Einnahmen eines Berufsforderungswerkes Uber Pramien er-
wirtschaftet werden, und es besteht u.a. die Gefahr, dass das BFW den Gemeinnut-
zigkeitsstatus verliert. Der Vermittlungserfolg wird erheblich durch die Nachfrage auf
dem Arbeitsmarkt beeinflusst. Pramien andern nichts an der Arbeitsmarktnachfrage.
Pramienmodelle fihren auch dazu, dass im Zugangsprozess starker darauf geachtet
wird, mit welchen Rehabilitanden sich das Integrationsrisiko minimieren Iasst. Vermitt-
lungsaktivitaten kdnnen auch Gber andere Instrumente als Pramienmodelle stimuliert
werden.

Forschung in der beruflichen Rehabilitation

Die Rehabilitationsforschung innerhalb der beruflichen Rehabilitation sollte in Zukunft
ausgebaut werden. Forschung tragt zur Legitimierung der Arbeit der Berufsférde-
rungswerke bei. Die wissenschaftliche Untermauerung der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat weist Liicken auf, die es in Zukunft zu schlieRen gilt. Fiir mehr For-
schung fehlen derzeit jedoch die Ressourcen. Forschungsausgaben sind derzeit in
Kostensatzverhandlungen noch nicht durchsetzbar.

Forschungsthemen sind: Assessment/Profiling, Indikatoren von Beschaftigungsfahig-
keit, Pravention im Sinne von Ausgliederungsverhinderung, behinderungsspezifische
Aspekte (z.B. berufliche Reha von Aphasikern), behinderungsspezifische Indikatoren
fir Reha-Erfolg (z.B. psychisch Vorerkrankte), Verbleibsanalysen (Nachbefragung
der ARGE) — Wirkungsanalysen finden noch zu wenig statt —, Beratungskompetenz
der Berater, die im Zugangsprozess Betroffene beraten.
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Kernaussagen des Bundesarbeitskreises Berufsforderungswerke

Zugangssteuerung
MaRnahmen im Ubergang von medizinischer zu beruflicher Rehabilitation

Grundsatzlich kénnen Uberlappende Prozesse die Dauer des Integrationsprozesses deutlich
verkirzen. Moglich sind dabei Modelle von arbeitsplatzspezifischen Erprobungen aus dem
klinischen Setting heraus, dabei soll eine Ubergabe von Erbringern medizinischer Rehabilita-
tion zu LTA?-Erbringern erfolgen. Aber auch medizinisch berufliche Konstrukte, wie sie z.B.
beim RPK?*-Modell und in der neurologischen Rehabilitation bereits erfolgreich gelebt wer-
den, sind denkbar. Berufliche Sequenzen muissen hier aber immer praxisnah und betriebs-
nah erfolgen, am besten am Lern-Arbeitsplatz.

Eine zentrale Prozesssteuerung durch einen »Case Manager« kann die zeithahe Umsetzung
des Integrationsprozesses gewahrleisten. Grundsatzliche Ansatze: Kooperation zwischen
den Tragern der medizinischen und der beruflichen Reha, Information der Akteure der medi-
zinischen Reha uber die (regionalen) Moglichkeiten der beruflichen Reha, Beratung von be-
troffenen Patienten/-innen in Einrichtungen der medizinischen zu Themen der beruflichen
Reha, berufsorientierende MaRnahmen in oder im Anschluss an die medizinische Reha.

Wichtige Voraussetzung ist die Klarung der Kostenibernahme (z. B. Verzicht auf Klinik-
Tagessatze wahrend praktischer Erprobungstage im BFW?) oder Beauftragung des BFW
durch die Einrichtung der medizinischen Reha.

Auswirkungen finanzieller Begrenzungen auf Reha-Leistungen

Finanzielle Begrenzungen wirken sich auf Reha-Leistungen aus:

Bestehende Anspriiche werden in ihrer zeitlichen Umsetzung an die Haushaltslage ange-
passt. Der Leistungsumfang (Dauer, MaRnahmetyp, Vorbereitungen) wird reduziert.

Gegengesteuert werden kann durch folgende MalRnahmen:

Luckenloser Verlauf und frihzeitiger Beginn der Reha statt unnitzer Wartezeiten, Verbesse-
rung der Information von Betroffenen, die sich nicht bereits in der Beratung von Reha-
Kostentragern befinden (ALG? Il Bezieher/-innen) oder noch in der medizinischen Reha
sind, Information der Arbeitsmarktakteure iber die Mdglichkeiten der Reha-Einrichtungen.

Durch die BA? gibt es bisher neben dem finanziellen Budget eine Vorgabe, welche Anzahl
an Reha-Zugangen pro Jahr per Agentur zugelassen werden. Dadurch sind behinderte Men-
schen trotz gesetzlichem Anspruch bei den ARGEn bzw. Job-Centern oder Options-
Kommunen gelandet. Dort finden sie véllig andere Voraussetzungen vor, da die Belange der
behinderten Menschen im SGB Il nicht behandelt werden.

Da die ALG II-Empfanger/-innen z.B. kein Ubergangsgeld mehr bekommen, fehlt der finan-
zielle Anreiz fur die Betroffenen, sich auf das Wagnis einer Umschulung einzulassen.

B TA: Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
24 RPK: Rehabilitation psychisch Kranker

% BFW: Berufsférderungswerk

% ALG: Arbeitslosengeld

2" BA: Bundesagentur fiir Arbeit
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Fir viele ist darum eine Ausbildung aus finanziellen Griinden nicht mehr méglich.

Trotz Reha-Tragerschaft der Agentur ist die getrennte Steuerung der Erkennung moglicher
Reha-Falle innerhalb einer ARGE auch drei Jahre nach Einfuhrung des SGB Il noch immer
eine Hurde fur viele Betroffene. Zudem muss festgestellt werden, dass (nicht alle, aber doch
viele) ARGEN Uberwiegend auf die billigeren Bildungsgutscheine zur Schulung mit der Mal3-
gabe der anschlieBenden Integration zurtickgreifen, um Kosten zu sparen. Wir werden als
Leistungserbringer immer wieder mit Teilnehmern/-innen beruflicher Umschulungen konfron-
tiert, die trotz gesundheitlicher Einschrankung nur allgemeine Leistungen bewilligt bekamen.
Im Verlauf der Mallnahme zeigt sich oftmals, dass sehr wohl begleitende Hilfen notwendig
sind, um eine erfolgreiche Integration zu erreichen. Ob in diesen Fallen der gesetzliche An-
spruch der Behinderten erfiillt wird, indem eine rehaspezifische MaRnahme bewilligt wird,
muss in Frage gestellt werden.

Unter- bzw. Fehlversorgung von Zielgruppen

Neben strukturellen Licken gibt es Bedarfe, die mengenmaRig zu klein sind, um sie wohn-
ortnah zu decken.

Frauen, die nach einer Qualifizierung in Teilzeitform suchen, sto3en oft auf Probleme.

Die Bedarfe von Migranten/-innen sind nicht im Reha-Bereich abgebildet. Migranten/-innen
haben aufgrund ihrer Aufenthaltsdauer — je nach Kostentrager — oftmals keinen Anspruch auf
berufliche Reha-MalRnahmen. Es fehlen auch die notwendigen Instrumente und Gesetze, um
z. B. im Anerkennungsverfahren oder Anrechnungsverfahren mit wesentlich verkirzten
Lehrgangen zur IHK-Externen-Prifung vorbereiten zu kénnen.

Altere sind, (auch) je nach Reha-Trager, benachteiligt. Die Knappschaft Bahn-See fordert
z.B., dass Teilnehmer/-innen nach Beendigung einer MaRnahme/Ausbildung das 45. Le-
bensjahr nicht vollendet haben dirfen und Personen, die keinen Fachabschluss besitzen
(Geringqualifizierte), auch nicht héher qualifiziert werden. Diese Politik muss im Zeichen zu-
nehmenden Fachkraftemangels dringend tberdacht werden!

Fir Langzeitarbeitslose und Geringqualifizierte gibt es durchaus gute und zahlreiche Mal3-
nahmeangebote, allerdings mit offensichtlich durch die Ausschreibungspolitik der BA beding-
ten Schwankungen in Erfolg und Qualitat (erzwungene Wechsel der Leistungserbringer nach
Verlust einer Malinahme durch ein billigeres Angebot in den 6ffentlichen Vergabeverfahren).

Seitens der Reha-Trager ist leider noch kein Trend zu erkennen, sich auf Angebote fiir spe-
zielle Zielgruppen nachhaltig einzulassen. Im Einzelfall gibt es Spezialangebote, z.B. fir
Menschen mit psychischen Erkrankungen (BTZZS, RPK; etc), aber diese Angebote werden
bei Weitem nicht flichendeckend und wohnortnah geférdert.

Gerade in landlichen Regionen wird weiterhin als Einheitsmallnahme zur Integration die
Form der praxisorientierten Reintegration gewahlt, ohne Ricksicht auf besondere Bedurfnis-
se einzelner Personengruppen.

Gerade auf den demografischen Wandel haben bisher weder Reha-Trager noch Leistungs-
erbringer in angemessener Weise reagiert.

2 BTZ: Berufliches Trainingszentrum
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Fir Personen mit Migrationshintergrund gibt es zwar iber das BAMF?° geférderte Kurse,
aber spezielle Angebote von LTA sind sehr selten zu finden.

Bedarfsgerechte Versorgung

Um individuellen Anforderungen unterschiedlicher Zielgruppen gerecht zu werden, kénnen
modularisierte, flexibel zu gestaltende MalRhahmenkonzepte Chancen bieten. Es kann so
z.B. sein, dass alleinerziehende Frauen und Personen mit psychischen Erkrankungen, ob-
wohl sie an unterschiedlichen Malknahmen teilnehmen, bestimmte Bildungs- oder Lernmodu-
le gemeinsam besuchen.

Fur die damit einhergehende individuelle Prozessbegleitung ist aber eine deutliche Verande-
rung der Preisgestaltung notwendig, denn Einzelbetreuung ist, je nach Art und Schwere der
Behinderung (Mehrfachdiagnosen) und Umfang der Integrationsbemihungen aufwendig.

Selbstbestimmung und Selbstverantwortung im Reha-Prozess

Selbstbestimmung setzt Wissen und Kompetenz voraus. Eine Beratung der Blirger/-innen ist
notwendig, ebenso wie Barrierefreiheit. Mitwirkungsmoglichkeiten missen sichergestellt
werden.

Begleitet durch eine/n Case Manager/-in sind Rehabilitanden durchaus in der Lage, den indi-
viduellen Reha-Prozess eigenverantwortlich zu planen und zu steuern. Der/die Case Mana-
ger/-in sichert die notwendige Qualitdt der gebuchten MalRnahme. Diese kann dann auch
durchaus unter Anwendung des Personlichen Budgets erfolgen.

Datenbasis fiir Individualisierung

Die individuelle Leistung erfihrt eine Ausrichtung an dem (iber ICF*° definierten individuellen
Bedarf. Die Leistungserbringer bendétigen moglichst breite Informationen tber die individuel-
len Ressourcen und Beschrankungen von Funktionen des Rehabilitanden, um erfolgreiche
Integrationsstrategien zu entwickeln. Die ICF bieten eine hervorragende Maoglichkeit, um In-
formationen zu dokumentieren und vergleichbar zu machen. Dazu ist es aber unabdingbar,
dass bundesweit einheitlich mit einer ICF Kette gearbeitet wird. Derzeit gibt es nur lokale
Konstrukte.

Durchfiihrung
Besondere Probleme des Personenkreises

Die Teilnehmer/-innen einer Ultima Ratio-Einrichtung (als solche werden BFW genutzt) stel-
len eine Negativauslese dar, »Zugpferde« fehlen. Zur gesundheitlichen Beeintrachtigung der
Rehabilitanden kommen zunehmend weitere Probleme hinzu (Verschuldung, Beziehungs-
probleme, etc.). Die Rehabilitanden/-innen sind oft nicht ausbildungsfahig; im Rahmen von
Reha kommen oft nur Helfertatigkeiten in Frage.

Mittelfristig kommen heute aktuelle gesellschaftliche Problemstellungen (z.B. PI-
SA/NVerhaltensauffalligkeiten) bei der Berufswahl auf die BFW zu.

29 BAMF: Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge
%0 ICF: Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
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Einrichtungen stimmen selbstverstandlich ihr MaRnahmeangebot auf die Nachfrageseite und
den Arbeitsmarkt ab. Weitere Aspekte sind Einflusse integrativer Schul- und Berufsbildung,
die Imageverschlechterung der BFW durch schwache Teilnehmer/-innen, die mangelnde
Mobilitat von Teilnehmern wegen fehlenden Flihrerscheines oder Kfz, die Wohnortsituation
in strukturschwachen Gebieten, fehlende kognitive Voraussetzungen fir eine anspruchsvolle
Berufsausbildung, sowie eine nicht ausreichende psychische Belastbarkeit vieler Teilneh-
mer/-innen.

Multiple Vermittlungshemmnisse — sowohl gesundheitliche als auch soziale — kennzeichnen
also die Gesamtsituation.

Beschiftigungsmoglichkeiten des Arbeitsmarktes

Die Bertiicksichtigung der individuellen Beschaftigungsmdéglichkeiten ist wichtig. Dazu gehé-
ren u.a. frihzeitig einsetzendes Integrationstraining, Praktika, wohnortnahe Integrations-
betreuung, regionale Betreuung durch die Kostentrager-Berater.

Die Ubergange in Beschaftigung werden optimiert durch Integrationsbegleitung von Beginn
der MalRnahme an, die Vorbereitung der Rehabilitierenden auf ihre neue Tatigkeit und deren
spezifische Anforderungen, nicht nur in fachlicher, sondern insbesondere in Uberfachlicher
Hinsicht (individuelle Zielvereinbarung), und durch Nachbetreuung.

Vergabepraxis

Ein Gesamtspektrum zur Erflllung aller individuellen Erfordernisse ist nétig. Malknahmen
kdnnen sich nicht gegenseitig ersetzen, da unterschiedliche Ziele angestrebt werden.

Mit kurzfristigen Mallinahmen ist dem Fachkraftemangel nicht beizukommen. Trainingsmalf3-
nahmen und kurze Qualifizierungen sind nicht die geeigneten Instrumente, um eine nachhal-
tige Integration in den Arbeitsmarkt zu gewahrleisten. Dies gilt umso mehr, je junger die Per-
sonen sind. Eine fundierte Berufsausbildung ist noch immer der wichtigste Sockel fur die
weitere Entwicklung der Beruflichkeit. Ein Beispiel aus unserer Erfahrung: Backer und Metz-
ger sind in vielen Berufen, wo ihre erlernten Fahigkeiten eigentlich keine Rolle mehr spielen,
begehrte und gesuchte Mitarbeiter. Warum? Die Personalchefs wissen, dass sich Mitarbei-
ter, welche bereits nachgewiesen haben, dass sie einen Beruf erlernen kdénnen, schneller
und komplexer in neue Themen und Aufgabenstellungen einarbeiten und einfinden kénnen.

Einbindung der beruflichen Rehabilitation in den gesellschaftlichen Wandel
Arbeitsmarktentwicklungen

Das Ziel der beruflichen Rehabilitation ist die Eingliederung auf dem ersten Arbeitsmarkt.
Es ist fur Reha-Einrichtungen existenziell wichtig, dass sie sich mit ihren Malnhahmen an den
aktuellen Anforderungen des Arbeitsmarktes orientieren. Allerdings ist es genauso wichtig,
sich nicht von berufsbezogenen Modetrends zu stark beeinflussen zu lassen. Die Politik un-
terstlitzt diese Trends offensichtlich, wenn es darum geht, die Mitarbeiter in diesen Branchen
mit einer eigenen Berufsbezeichnung zu definieren (stigmatisieren ware wohl die bessere
Wortwahl).

Beispiel: Der ausgepragte Wunsch z.B. der Automobil-, Sport- und Gesundheits-, Umwelt-
und Musikbranche hat dazu geflhrt, dass Kaufleute mit den entsprechenden Fachbezeich-
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nungen ausgebildet wurden und werden (z. B. Sport- und Fitnesskaufmann oder Musikkauf-
frau usw.). Diese zusatzlichen Bezeichnungen schranken in der spateren Beruflichkeit ein.
Welche Automobilbranche sucht schon einen Musikkaufmann? Hier sind die Basisberufe
Industriekaufmann oder Blrokaufmann die bessere Wahl. Die Fachkenntnis erreicht man
sowieso durch die nachfolgende Tatigkeit.

Zukiinftige Personenkreise

Als Einrichtung der Wiedereingliederung haben wir es mit Personen zu tun, die aus dem be-
stehenden Arbeitsmarkt aus gesundheitlichen Griinden ausgeschieden sind. So wie sich der
Arbeitsmarkt verandert, so verandert sich auch die Nachfrage nach Mitarbeitern. Festzustel-
len sind z.B.: Héherer Anteil von in Dienstleistungsberufen Beschéaftigten, Zunahme psychi-
scher Erkrankungen, Wachstum des Frauenanteils, Riuckgang orthopadischer Erkrankungen,
héherer Altersdurchschnitt, schlechte Schulvorbildung. Der Personenkreis in LTA wird in Zu-
kunft deutlich alter sein, der Anteil von Menschen mit psychischen Belastungen wird weiter
deutlich steigen.

Die zurlickliegenden Anderungen im Bereich der beruflichen Rehabilitation machen es aus
wirtschaftlichen, pddagogischen und sozialen Grinden notwendig, sich nicht nur auf eine
Personengruppe (z. B. Rehabilitanden) zu konzentrieren. Die Zusammenfuhrung von unter-
schiedlichen Teilnehmern/-innen (Rehabilitanden und gesunden Umschilern nach Fbw-
Forderrichtlinien) sorgt flr viele erstrebenswerte Rahmenbedingungen. So gibt es dadurch z.
B. keine Stigmatisierung (der Rehabilitand ist nicht Absolvent einer Behinderteneinrichtung,
sondern Teilnehmer einer »normalen« beruflichen Qualifizierungsmallnahme), eine gegen-
seitige Forderung der Integration und Akzeptanz des Anderen/Behinderten bereits wahrend
der MaRnahme, die Vermeidung von Konfliktsituationen aufgrund zu vieler Problembehafte-
ter in einer Kursgemeinschaft usw.Moéglich wird dies in den BFW als Spezialeinrichtungen,
weil wie in Integrationskindergarten und -schulen die besondere rehabilitative Férderung si-
chergestellt wird.

Entwicklung des Bedarfs
Mehr Fortbildungen, nicht Vollqualifizierungen, bedeutungsvollere Pravention (BEM), Zu-
nahme von Integrationsmafinahmen, Aufhebung von Altersgrenzen bei den Kostentragern.

Der Bedarf an LTA wird durch die Hebung des Renteneintrittsalters deutlich steigen, im Fo-
kus miissen aber Arbeitsplatz erhaltende LTA als Ergdnzung zu BEM®' und Gesundheits-
management stehen.

Zukunftsfeste Reha

Bekenntnis der Kostentrager zur Bedeutung beruflicher Rehabilitation. Ausbau der Informati-
on der Versicherten. Information der relevanten Personengruppen uber berufliche Reha.

3! BEM: Betriebliches Eingliederungsmanagement
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Wohnortnahe Rehabilitation/zertifizierte Abschliisse

Wohnortnahe Rehabilitation hat wirtschaftliche Vorteile. Aber dem Anspruch zur Férderung
der Mobilitat wird eine wohnortnahe Reha-Malinahme nicht gerecht. Die Praxis hat gezeigt,
dass gerade die Unterbringung nicht am Wohn-, sondern am MaRnahmeort viele Erfahrun-
gen vermittelt. Selbststéandigkeit, Organisationsfahigkeit und soziale Kompetenzen werden —
sozusagen nebenbei — entwickelt und geférdert. Diesen Nebeneffekt kann eine wohnortnahe
Reha-Malinahme nicht leisten. Das individuelle Ziel bestimmt also die Wohnortndhe mit.

Der zertifizierte Abschluss zum Facharbeiter/zur Facharbeiterin wird solange seine Wichtig-
keit beibehalten, solange die Wirtschaft und nicht zuletzt auch der Kostentrager dies als
Malstab fur die Qualitat einer beruflichen Rehabilitationsmalinahme zugrunde legen. Er bil-
det die Basis unseres mit Recht weltweit so geschatzten beruflichen Bildungssystems. Die
Stufe des Facharbeiters oder Kaufmanns in Frage zu stellen bedeutet auch, sich in der Kon-
sequenz mit der kinftigen Notwendigkeit einer Meister-, Techniker-, Master-, Bachelor-, In-
genieurs- oder Betriebswirtsbezeichnung auseinanderzusetzen.

Weiterentwicklung der Strukturen des Reha-Systems
Einbindung der Unternehmen

Ansatze hierzu bieten die Praventionsberatung (BEM), Case Management, betreute betrieb-
liche Praktika und Integrationsmaf3nahmen.

Leistungserbringer als Dienstleister

Die Leistungserbringer der beruflichen Rehabilitation missen sich als Personal- bzw. Bil-
dungsdienstleister fur Unternehmen verstehen, um dadurch die Vermittlungschancen der
Rehabilitanden/-innen zu verbessern.

Die Bildungstrager missen dem Unternehmen das Full Service-Paket bieten kénnen: Be-
werbersuche, Vorauswahl, Assessment, Qualifizierung...

Die Vermittlung in Kooperation mit Zeitarbeitsunternehmen ist sinnvoll.

Koordinierungsstrukturen/Rolle BMAS *2

Als Erbringer von LTA ist die Uberwachung einheitlicher Qualitatsrichtlinien mafgeblich. Die
Vergabe von Auftragen sollte kiinftig an Qualitat und Integrationserfolg ausgerichtet werden.

Die unabhangige Steuerung kann beim BMAS liegen. Allerdings ist die Zustandigkeit flr
Teilhabe am Arbeitsleben und Arbeitsmarktpolitik im BMAS derzeit in zwei Abteilungen ge-
bindelt. Hier musste eine einheitliche Steuerung und Weisungsbefugnis geregelt werden.
Weiterhin misste ein Zusammenwirken des BMAS mit weiteren, fur die Umsetzung von Tei-
len der beruflichen Rehabilitation maRRgeblichen zustandigen Ministerien, z.B. fir Bildung und
Gesundheit, geregelt werden.

Weitere Forderung: Die Gleichbehandlung der Leistungserbringer: keine Kostentrager- oder
Wohlfahrtsverbands-Gesellschafter, sondern eine privatwirtschaftliche Regelung.

32 BMAS: Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
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Konzentration der Zusténdigkeit auf einen Trager

Vorteile einer Reha aus einer Hand sind: Durchgangigkeit der Prozesse, koordinierter Mit-
teleinsatz, wirtschaftliche Gesamtbetrachtung mdglich, keine unterschiedlichen Leistungen
(s. SGB Il), hohe Fachkompetenz.

Die Nachteile sind: Keine Belebung durch Wettbewerb, ggf. einseitige Sicht, alle bekannten
Nachteile von Monopolisten.

Pramienkonzept

Die Pramienbemessung ist schwierig wegen der unterschiedlichen regionalen Arbeitsmarkte
sowie der unterschiedlichen Behinderungsarten/ -grade.

Far Pramien spricht: Der Erfolg wird honoriert, daraus folgt eine stringente Ausrichtung auf
Effektivitat und Effizienz.

Gegen Pramien spricht: LTA-Erbringer missen in Vorleistung gehen. Dies ist wirtschaftlich
problematisch bei leeren Kassen und schlechter Wirtschaftskonjunktur. Insolvenzen kdnnten
die Folge sein. Rehabilitanden/-innen mit groRen Vermittlungshemmnissen kdnnten auf der
Strecke bleiben, da »Leistungstrager« in Unternehmen bevorzugt werden (Bestenauswahl).

Umgekehrt: Nachdem den BFW nur noch Menschen mit multiplen Vermittlungshemmnissen
zugewiesen werden, droht die Reduzierung auf eine kurzfristige Erfolgsbetrachtung in Bezug
auf die schnelle Integration (schlieRlich misste ja zeitlich Gberschaubar abgerechnet werden
und im Einklang mit den jeweiligen Haushalten der Kostentrager).

Eine solide Ausbildung als Grundlage flr gesellschaftliche und vor allem nachhaltige Integra-
tion (wer bewertet dies monetar?) wird als Zielkriterium abgewertet (zertifizierter Kammerab-
schluss als Umschulungs-/Ausbildungserfolg).

Interne Strukturen

Peters ist seit einigen Jahren dabei, Arbeitsbereiche in Prozessen zu definieren und zu le-
ben, sowie eine Matrixorganisation und das Fuhrungsprinzip des »Management by objecti-
ves« umzusetzen.

Entwicklung im Ausland

Kooperation mit dem BBRZ in Linz sowie Teilnahme an europaische Ausschreibungen.

Supported Employment, Privatisierung von Leistungserbringern, Disability Management, A-
daption von Best-Practice-Modellen

Anderung der Leistungsgesetze

Leistungsgesetze sollten generell seltener geandert werden. Eine Vereinheitlichung ist not-
wendig sowie flexible Regelungsmoglichkeiten fur den Einzelfall. Ideal ware, das SGB IX als
alleiniges Reha-Gesetz zu definieren.
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Forschung in der beruflichen Rehabilitation
Wissenschaftliche Konzepte und Standards

Eine wissenschaftliche Begleitung neuer Angebote ist sinnvoll. Bildungsforschung ist mittler-
weile wichtiger Bestandteil der Strategiearbeit in den Einrichtungen.

Notwendige Forschungsthemen

Relevante Forschungsthemen sind:

o gesundheitliche Entwicklung der Arbeitsbevolkerung

o gesundheitliche Aspekte lebenslangen Lernens

o Ubertragung von Erfahrungen integrativen Lernens auf die Qualifizierung Erwachse-
ner

o Berufs- und Bildungsstruktur der Rehabilitanden von morgen

o Entwicklung der Anforderungen und Belastungen des allgemeinen Arbeitsmarktes.

o Entwicklung des Arbeitsmarktes

e Aging Workforce

e psychische Belastungen am Arbeitsplatz
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Kernaussagen von Leistungserbringern der ambulanten beruflichen
Rehabilitation

Zugangssteuerung

Zur Optimierung der Schnittstellen im Reha-System sollte Case Management mit ei-
nem Rechtsanspruch versehen werden. Der Erfolg eines durchgangigen Case Ma-
nagement zeigt sich insbesondere bei jenen Reha-Fallen, die vor allem fir die Be-
rufsgenossenschaft betreut werden. Jenseits der Schnittstellenproblematik gewinnt
Case Management in dem Male an Bedeutung, wie individualisierte Reha-
Malnahmen starker in den Vordergrund treten.

Die BA kontingentiert und bewirtschaftet auch Pflichtfalle. Die Anzahl der Pflichtfalle
wird offensichtlich zu Beginn des Jahres iber das Controllingsystem der BA vorge-
geben. An diesen Vorgaben orientieren sich die Reha-Berater. Fir diese Problematik
interessiert sich bedauerlicherweise niemand, auch wenn diese Verwaltungspraxis
rechtswidrig ist.

Viele Rehabilitanden, die tGber SGB Il finanziert werden, waren prinzipiell bereits im
SGB lll-Bezug zu identifizieren gewesen. Bis ein Rehabilitand jedoch identifiziert ist
(ganz extrem bei psychisch vorerkrankten Rehabilitanden), ist er im SGB Il Leis-
tungsbezug angekommen. Wenn die Behinderung fur den Fallmanager nicht sichtbar
ist, wird der Reha-Bedarf erst sehr spat erkannt. Auch Falle der Rentenversicherung
werden nicht erkannt. Die Fachlichkeit in Bezug auf Rehabilitation hat durch die Ar-
beitsmarktreformen bei der BA sehr gelitten. Es besteht der Eindruck, dass diese
Fachlichkeit auch nicht erwiinscht ist. Den Fallmanagern bei den ARGEN und Kom-
munen fehlt in der Regel das notwendige rehaspezifische Know-how. Entsprechende
gutachterliche Stellungnahmen werden oft nicht eingeholt, was mit der Steuerungslo-
gik in Zusammenhang steht. Dieses System bringt den einzelnen Fallmanager in
»Erklarungsnéte«, wenn er »zu viele« Reha-Falle »produziert«.

Vor dem Hintergrund der drastischen Riuckgange der Eintritte in Wiedereingliederung
findet sicherlich eine Unterversorgung aller Zielgruppen im Bereich des SGB Il und
SGB Il statt. Davon sind in besonderer Weise Menschen mit einer Lernbehinderung
oder einer psychischen Behinderung betroffen. Auch altere Erwerbstatige sind davon
betroffen, weil die Integrationschancen dieser Gruppe als eher gering bewertet wer-
den und von zuséatzlichen MalRtnahmen keine grundlegende Veranderung zum Positi-
ven erwartet wird.

Eine Aufhebung der Kontingentierung, eine Verbesserung der Beratungsqualitat und
eine Verbesserung der Fachlichkeit der Fallmanager bei der BA wirde zu einer be-
darfsgerechteren Versorgung der jetzt unterversorgten Gruppen flihren. Anzustreben
ware das Know-how der Rentenversicherung und der gesetzlichen Unfallversiche-
rung.

Fir die Selbstbestimmung ist die Informations- und Beratungsqualitat im Zugangsver-
fahren von entscheidender Bedeutung. Gute Beratung ist u.a. die Grundlage fir eine
selbstbestimmte Entscheidung aufseiten des Antragstellers. Die Servicestellen spie-
len derzeit in diesem Zusammenhang keine Rolle.

Die ICF kénnte zu einer starkeren Bericksichtigung der Kontextfaktoren fihren und
die Zentrierung auf medizinische Faktoren relativieren.
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Durchfuhrung

Die Leistungserbringer der ambulanten beruflichen Rehabilitation sind nicht auf be-
stimmte Zielgruppen spezialisiert, sondern auf die betriebliche Rehabilitation. Alle
Zielgruppen sind im Fokus. Die Schwere der Behinderungen nimmt tendenziell zu,
auch in Koppelung mit Mehrfachbehinderungen. Zur leistungsauslésenden Behinde-
rung kommen oft noch Verhaltensauffalligkeiten hinzu, die sich oft erst im Rehabilita-
tionsverlauf als die eigentlichen Problembereiche herausstellen. Die Mehrfachbehin-
derungen werden in der Regel im Vorfeld nicht sauber diagnostiziert. Frauen sind oft
zielorientierter, interessierter und belastbarer als Manner, wenn sie sich fir Reha ent-
schieden haben. Psychisch Vorerkrankte kommen »spater« in die berufliche Reha.
Langere Wartezeiten auf berufliche Rehabilitation wirken sich fir diese Gruppe nega-
tiv auf die gesundheitliche Situation aus. Psychisch behinderte Menschen leiden da-
her besonders unter der verspateten ldentifizierung und dem Abgleiten in den SGB II-
Leistungsbezug. Teilnehmer mit psychischen Problemen nehmen ohnehin generell
Zu.

Der betriebliche Kontext der ambulanten Rehabilitation und die Intensitat der Koope-
ration mit Unternehmen sind entscheidend fir den erfolgreichen Ubergang in Arbeit.
Die Qualitat der beruflichen Qualifikation ist ausschlaggebend fir eine nachhaltige In-
tegration. Deshalb sind kurze Mafinahmen oft nicht sinnvoll. Formale Abschlisse
werden immer seltener. Es wird nur noch eine Arbeitsplatztichtigkeit angestrebt; eine
umfassende Basisqualifizierung wird in der Regel nicht mehr finanziert. Diese Ent-
wicklungen stehen im Widerspruch dazu, dass Unternehmen nach wie vor Wert auf
formale Abschlisse als Einstiegsqualifikation legen. Kurze Qualifikationen fiihren da-
zu, Arbeit »irgendwo« zu bekommen, die Nachhaltigkeit gerat aus dem Blick.

Die Tendenz hin zu kurzen Qualifikationen ohne formalen Abschluss ist bei der
DGUV weniger ausgepragt. Ziel der DGUV ist es, den in der Regel noch vorhande-
nen Arbeitsplatz bzw. Arbeitgeber zu erhalten. Dabei ist dieser Trager zu sehr flexib-
len und pragmatischen Lésungen bereit, sofern der Integrationserfolg dadurch gesi-
chert wird.

Einbindung der beruflichen Rehabilitation in den gesellschaftlichen Wandel

Wenn im Rahmen des Reha-Vorbereitungslehrgangs der Umschulungsplatz im Be-
trieb gesucht wird, wird damit der Arbeitsmarkt automatisch entsprechend berticksich-
tigt. Obwohl derzeit z.B. Metallberufe nachgefragt werden, werden die vorhandenen
Kapazitaten nicht genutzt. Regionale Gegebenheiten missen im Vordergrund stehen
und nicht groRflachige Betrachtungen. Die Teilnehmerbetreuung im Betrieb ist ein
sehr wertvolles Instrument, um einen Uberblick (iber die Bedarfe der Unternehmen zu
bekommen. Dafur missen kontaktstarke Mitarbeiter gewonnen werden. Der personli-
che Kontakt zum Unternehmen ist ein entscheidender Erfolgsfaktor.

Individual-Reha wird in Zukunft noch starker in Anspruch genommen werden. Die
Schwere der Behinderungen wird zunehmen, psychische Gesundheitsprobleme wer-
den ebenfalls zunehmen. Die Okonomisierung der sozialen Tatigkeitsfelder wird dazu
fihren, dass altere Menschen (»um die 50«) mit einer Behinderung eher nicht gefér-
dert werden.

Die schnelle Vermittlung wird in Zukunft immer starker im Vordergrund stehen.
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o Zukunftsfest wird die berufliche Rehabilitation dann, wenn es den Leistungserbrin-
gern gelingt, einer breiten Offentlichkeit zu vermitteln, dass berufliche Reha unver-
zichtbar ist fur eine humane Entwicklung der Gesellschaft und fur die Eingliederung
behinderter Menschen in das Arbeitsleben und die Gesellschaft. Die Wertschatzung
gegenliber der beruflichen Reha ist zu gering. Eine gemeinsame Offentlichkeitsarbeit
aller Leistungserbringer ware hier von Vorteil. Dabei musste aber glaubhaft dargelegt
werden, dass es um Hilfen fur die behinderten Menschen und nicht um eigene Inte-
ressen der Leistungserbringer geht.

o Wohnortnahe Reha ist kein Wert an sich. Im Einzelfall ist zu entscheiden, was sinn-
voll ist. Das soziale Umfeld ist in der Regel wichtig, aber es kann auch sein, dass ein
Herausldsen aus diesem Umfeld fur den Erfolg unabdingbar ist.

o Zertifizierte Abschliisse spielen im Kontext der BA eine zunehmend geringere Rolle.
Die breite Grundqualifikation (fachlich und tGberfachlich), die eine Berufsausbildung
garantiert, ist aber die Basis flr eine gewisse Flexibilitat, die sich Betriebe wiinschen.
Spezialisieren kénnen sie die Kenntnisse dann selbst.

Weiterentwicklung der Strukturen des Reha-Systems

¢ Im Umgang mit Unternehmen kommt es darauf an, ein Vertrauensverhaltnis zu schaf-
fen. Gibt es Probleme mit einem Teilnehmer, muss der Bildungstrager sofort zur Stel-
le sein. Die Bildungseinrichtung kann auch bestimmte burokratische Aufgaben Uber-
nehmen und wirtschaftliche Unterstlitzungsprozesse organisieren. Werden Bera-
tungsangebote gemacht, mussen diese auch in der Praxis umgesetzt werden kon-
nen. Fur Rehabilitanden im Unternehmen sollten keine Sonderregelungen geschaffen
werden.

e Der Dienstleistungsgedanke ist unabdingbar fir den Umgang mit Unternehmen.

o Es werden keine neuen Koordinierungsstrukturen gebraucht. Das BMAS sollte nicht
jede Kritik abschmettern, es sollte vielmehr ein vertrauensvoller Gesprachspartner
sein. Mehr Abstimmung zwischen den Abteilungen Il und V ware dringend nétig. Bei
der BA sind kaum noch Gesprachspartner flir das Thema Rehabilitation vorhanden.
Gemeinsame konzeptionelle Entwicklungen mit BA-Mitarbeitern sind nicht mehr még-
lich. Es fehlt an Kommunikationsplattformen insbesondere in den Kontexten SGB I
und 1.

¢ Die Konzentration auf einen Reha-Trager ware attraktiv, scheint aber unrealistisch,
auch weil dadurch wieder eine neue Behorde geschaffen werden misste. Neue Be-
horden werden aber nicht bendtigt, die Fachlichkeit der bestehenden Strukturen sollte
vielmehr gesichert und gestutzt werden. Pflichtleistungen sollten definiert und mit
entsprechenden Ressourcen hinterlegt werden. Es fehlt weniger an neuen Gesetzen,
sondern an deren konsequenter, fachorientierter Umsetzung. Neue Strukturen schaf-
fen neue Probleme.

* Pramienmodelle dienen nicht der Steigerung der Integrationsleistung, sondern der
Abstrafung der »Nichtintegrationsleistung«. Eine Reduzierung der Grundverguitung,
die dann durch ein Pramienmodell kompensiert werden kann, bietet keinen wirklichen
Anreiz. Prdmien mussen einen echten Anreiz bieten und zu zusatzlichen Einnahmen
fUhren.

¢ Individual-Reha erfordert interne Strukturanpassungen und einen héheren Personal-
aufwand.
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Gemeinwesenorientierung und Regionalisierung der Rehabilitation wird in Zukunft
starker werden (Beispiel Skandinavien) — individuellere Betreuung in kleineren und
weniger hierarchischen Einheiten. Die Interessen der Betroffenen sollten in diesen
Einheiten im Vordergrund stehen. Diese Einheiten sollten relativ unabhangig agieren
kénnen und nicht in grofen Birokratien aufgehen.

Wird ein Rehabilitand nicht im SGB |ll Kontext erkannt, sondern erst spater im SGB I
Bereich, sollte die Reha-Kosten der SGB IlI-Trager tragen mussen.

Die Fortbildung der Beratungskrafte ist notwendig.

Es sollte geklart werden, ob die Ausschreibung von Reha-Maflnahmen rechtmaRig
ist.

Forschung in der beruflichen Rehabilitation

Die Fortbildung der Mitarbeiter ist wichtig, um gewisse Standards zu gewahrleisten.
Die fachwissenschaftliche Ausbildung der Reha-Fachkrafte ist ebenfalls wichtig.

Die Ausschreibungspraxis der BA konterkariert das Arbeiten mit wissenschaftlich fun-
dierten Konzepten.

Wirkungsanalysen untermauern die Qualitat der beruflichen Rehabilitation. Derzeit
fehlt eine Gesamtschau. Eine Langzeitstudie zur volkswirtschaftlichen Bedeutung von
beruflicher Rehabilitation ware deshalb sinnvoll.
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Kernaussagen der Bundesarbeitsgemeinschaft beruflicher Trai-
ningszentren

Zugangssteuerung
Ubergang von medizinischer zu beruflicher Rehabilitation

Die Qualitat des Ubergangs zwischen der medizinischen und der beruflichen Rehabilitation
hangt oft vom Engagement einzelner Personen ab. Der Ubergang ist nicht sehr institutionali-
siert. Hinzu kommt, dass Fragen der beruflichen Rehabilitation im Kontext der medizinischen
Behandlung nicht sehr intensiv thematisiert werden. Wiinschenswert ware, wenn Fragen der
beruflichen Rehabilitation nicht nur ein Thema fiir die mal vorhandenen, mal nicht vorhande-
nen sozialen Dienste in den Kliniken, Tageskliniken und Reha-Einrichtungen waren. Das
Thema berufliche Integration misste stattdessen starker Teil der Behandlung und Teil der
Aufgabe der Mediziner werden.

Die BTZ versuchen, in ihrem jeweiligen regionalen Umfeld eine enge Zusammenarbeit mit
den sozialen Diensten der Kliniken zu erreichen, um so schon wahrend der Behandlungs-
phase den Blick der Patienten nach vorne und in Richtung auf Teilhabe am Arbeitsleben zu
lenken.

Problematisch in der Zusammenarbeit ist, dass Informationen und Daten, die von Seiten der
medizinischen Rehabilitation in die berufliche Rehabilitation gelangen, oft wenig aussagefa-
hig sind im Hinblick auf die berufliche Leistungsfahigkeit und die konkreten Funktionsein-
schrankungen, die durch die psychischen und somatischen Erkrankungen entstehen. Win-
schenswert ware eine gemeinsame, aussagefahige »Sprache«, wie sie die ICF anstrebt.
Dies wird eine der wesentlichen Funktionen der ICF sein, wenn sie handhabbar auch flir den
Bereich der beruflichen Teilhabe umgesetzt worden ist.

Zugangssteuerung durch die Leistungstrager

In den letzten Jahren ist zu beobachten, dass vor allem im Bereich der SBG lll- und SGB II-
Trager die unterschiedlichen Bedarfe an Teilhabeleistungen fir unterschiedliche Zielgruppen
verwassert werden. Die Unterscheidung der Zielgruppen im §102 (Absatz 1, Ziffern 1a zu 1b)
bedarf dringend einer Operationalisierung. Es ist deutlich sichtbar, dass immer wieder Ange-
bote durch die BA und die SBG Il-Trager entwickelt werden, in denen aus Kostengrinden
der Personenkreis, der in 1a beschrieben ist, in einer »sonstigen« MaRnahme versorgt wird.
Die dabei von der Bundesagentur verfolgte Ausschreibungspolitik ist im Hinblick auf die Qua-
litdt der Leistungen aus unserer Sicht Uberaus bedenklich. Reha-Leistungen sollten nicht
ausgeschrieben werden, da trotz der erkennbaren Anstrengungen der BA, diesen Prozess
zu reformieren, oft immer noch der Preis und nicht die Qualitat den Ausschlag gibt.

Zugangshiirden

Der Zugang zum System der beruflichen Teilhabe ist flr die Zielgruppe der BTZ mit vielen
Hurden versehen. Die psychische Erkrankung ist oft mit einer persénlichen Verunsicherung
und einem Mangel an Selbstbewusstsein verbunden. Vor diesem Hintergrund ist der Weg
von der medizinischen Rehabilitation Uber das Kundenzentrum einer Agentur fur Arbeit zum
zustandigen Reha-Berater und schlief3lich in die berufliche Rehabilitation schwer zu durch-
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schauen und zu bewaltigen. Analog gilt dies auch flir die Zugangswege der anderen Leis-
tungstrager, insbesondere bei den SGB Il Tragern. Das Auseinanderdriften der unterschied-
lichen Tragersysteme der beruflichen Teilhabe ist ebenfalls nicht unproblematisch. Die un-
terschiedlichen Zugangswege und Unterschiede im Leistungskatalog sind fiir die Betroffenen
(manchmal auch fur die Fachleute) kaum zu durchschauen. Die im SGB IX vorgesehenen
tragerubergreifenden Servicestellen spielen wohl auch aus diesem Grund kaum eine Rolle
im Zugangsprozess.

Die frihzeitige Installation eines Case Managers bereits in der Akut-Phase, spatestens beim
Ubergang von der medizinischen in die berufliche Reha, kénnte fiir den Einzelnen in diesem
Prozess hilfreich sein.

Bedarfsgerechtes Leistungsangebot

Auf der einen Seite ist eine enorme Zunahme von psychischen Erkrankungen festzustellen,
die zu grof3en Problemen auch in den Unternehmen gefuhrt haben. Auf der anderen Seite ist
ein Ausbau der Angebote der BTZ faktisch gestoppt worden. Dies hat dazu gefihrt, dass es
in vielen BTZ Wartezeiten von mehr als sechs Monaten gibt.

Eine Unterversorgung ist auch im Bereich von Teilzeit-Reha-Angeboten und Zuverdienstar-
beitsplatzen festzustellen, da VollzeitmalRnahmen fir eine grélRere Gruppe von psychisch
kranken Menschen eine Uberforderung darstellen.

Selbstbestimmen und Selbstverantwortung

Die betroffenen psychisch behinderten Menschen soweit wie moéglich in die Planung und
Durchfiihrung des Rehabilitationsprozesses einzubinden, ist selbstverstandlich. Deshalb ist
der Teilnehmer in den BTZ vom Erstkontakt bis zur Weiterbetreuung aktiver Partner im Pro-
zess der Rehabilitation. Es muss jedoch dabei berlicksichtigt werden, dass oft Erkrankungs-
bzw. Behinderungsauswirkungen dazu fuhren, dass gerade im Bereich der Selbstbestim-
mung und -verantwortung Einschrankungen bestehen, was auch daran deutlich wird, dass
einige Teilnehmer noch gesetzlich betreut werden. Das Training im BTZ zielt deshalb gerade
darauf ab, diese Fahigkeiten soweit wie moglich zu starken und eine selbstbestimmte und —
verantwortliche Teilhabe zu ermdglichen.

Fraglich ist unter diesen Gesichtspunkten, ob in nennenswertem Umfang das Personliche
Budget flr unsere Zielgruppe sinnvoll ist. Die Komplexleistung, die BTZ anbieten, kann nicht
wegen des Anspruchs der weitgehenden Selbstbestimmung und Selbstverantwortung in Ein-
zelleistungen segmentiert und nach Wunsch und Wahl des Rehabilitanden »gebucht« oder
»nicht gebucht« werden (z.B. EDV-Training ja, Gesprach mit Sozialpddagogen nein, Training
in der Einrichtung ja, Praktikum nein ...).

Durchfiihrung

Die BTZ sind Spezialeinrichtungen fir Menschen nach psychischen Erkrankungen. In der
Regel verfigen die BTZ Teilnehmer Uber eine Berufsausbildung und Berufserfahrung. Im
Zentrum der Arbeit steht deshalb das Ziel, eine individuell passende Nische auf dem Ar-
beitsmarkt zu finden, fachlich, sozial und zeitlich. Psychisch behinderte Menschen sind von
den Entwicklungen am Arbeitsmarkt in mehrfacher Hinsicht besonders betroffen: Die Ten-
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denz zu kirzeren, haufig wechselnden Arbeitsstellen, die Zunahme an Leiharbeit und Mini-
jobs, der (drohende) Arbeitsplatzverlust durch die Zunahme an Insolvenzen, das »rauere«
Klima an den Arbeitsstellen usw. bedeuten fir sie besondere Belastungen, die Auswirkungen
auf die gesundheitliche Stabilitat haben. Die weiterhin vorhandene Stigmatisierung und die
Vorurteile gegeniiber Menschen mit psychischen Behinderungen erschweren den Ubergang
in Beschaftigung. Hier waren flexiblere Strukturen in den Unternehmen und eine starker am
Einzelfall ausgerichtete Forderung der Eingliederung (Lohnkostenférderung) notwendig.

Die Tendenz, Reha-Prozesse immer starker zu modularisieren und zu verkirzen, ist flr die
Zielgruppe der BTZ als sehr problematisch zu bewerten. Die sozialen und persdnlichen Ver-
anderungsprozesse bei psychisch kranken Menschen brauchen Zeit. Missen sich die betrof-
fenen Menschen zu stark an unter Kostengesichtspunkten bemessene Malinahme- und
Trainingsdauern anpassen, ist der nachhaltige Rehabilitationserfolg gefahrdet.

Einbindung der beruflichen Rehabilitation in den gesellschaftlichen Wandel

Anderungen bei unserer Klientel sind seit ldngerem zu beobachten. Die Teilnehmer sind in
ihrem Leistungsvermdgen zunehmend starker eingeschrankt, leiden unter komorbiden psy-
chischen Stérungen und zusatzlichen somatischen Einschrankungen. Damit sind die Wahl-
moglichkeiten und beruflichen Perspektiven deutlich vermindert.

Der Grundsatz der wohnortnahen Rehabilitation ist prinzipiell zu begrifien und zu unterstiit-
zen. Sie ist allein deshalb schon sinnvoll, da ambulante, wohnortnahe Angebote eine all-
tagsnahere und damit bessere Chance auf Veranderung und unter Berlcksichtigung des
lokalen Arbeitsmarktes eine nachhaltigere Integration in den Arbeitsmarkt bieten kénnen.
BTZ sind regionale Einrichtungen mit einem wohnortnahen Angebot. Die weitaus meisten
Teilnehmer in Ballungszentren kdnnen taglich zwischen Wohnort und BTZ pendeln. Ist das,
wie in Flachenlandern, nicht moglich, werden Wohnmaoglichkeiten vorgehalten, die die Teil-
nehmer weitestgehend eigenverantwortlich nutzen. Mobilitat ist auch fir behinderte Men-
schen ein Vermittlungsvorteil. Wer als behinderter Mensch mobil ist, sollte diesen Vorteil
auch wahrend der Rehabilitation nutzen kdnnen. Wenn er also z.B. wegen eines zertifizier-
baren Abschlusses auf ein Uberregionales Angebot zugreift, ist das sicher positiv zu bewer-
ten.

Weiterentwicklung der Strukturen des Reha-Systems

Von der Entwicklung des Arbeitsmarktes hangen naturlich auch die Integrationschancen be-
hinderter Menschen ab. Es wird Aufgabe des Gesetzgebers sein, glinstige Rahmenbedin-
gungen flr eine Inklusion behinderter Menschen in den Arbeitsmarkt zu schaffen. Ob dabei
die Senkung des Beitrages zur Arbeitslosenversicherung und die vorgenommenen Anderun-
gen bei der Behindertenquote und der Ausgleichsabgabe hilfreich sind, bezweifeln wir.

Dem bereits angesprochenen Auseinanderdriften der unterschiedlichen Tragersysteme in
Bezug auf Zugangswege und -voraussetzungen sowie im Leistungskatalog ist entgegenzu-
wirken. Benétigt wird aus unserer Sicht im Prinzip wieder etwas Ahnliches wie das »Reha-
Angleichungsgesetz«. Hier kdnnte »berufliche Reha aus einer Hand« unter bestimmten Vor-
aussetzungen ein Alternativmodell sein.

Eine »Monopolisierung« kann jedoch auch Probleme mit sich bringen. Bereits jetzt fehlt im
System eine tragerunabhéangige Instanz fur Qualitatsstandards und daraus abzuleitende
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Kostensatze. Auch die Feststellung des Platzbedarfes sollte von einer tragerunabhangigen
Kommission ermittelt werden. Die Trager orientieren sich bei ihren Planungen weniger am
konkreten Bedarf, sondern an den Budgets flir Rehabilitation. Das BMAS sollte in diesem
Kontext starker aktiv werden.

Die vorhandenen BTZ Kapazitaten sollten dem Bedarf angepasst, d.h. ausgebaut werden.

Berufliche Rehabilitation muss von der Politik starker als Gestaltungsfeld wahrgenommen
werden. Dazu sollte RehaFutur beitragen.

Innerhalb des Systems sollte der Dialog der Akteure intensiviert werden. Es ist mehr Aus-
tausch und Abstimmung Uber die zukinftige Gestaltung der beruflichen Rehabilitation not-
wendig.

Pramienmodelle sind in Bezug auf das BTZ-Angebot nur bedingt tauglich. Ihre Bewertung
hangt nicht unerheblich von ihren konkreten Bedingungen ab. BTZ haben von Anfang an
primar die Integration in den Arbeitsmarkt zum Ziel. An den dabei erreichten Erfolgen be-
misst sich die generelle Bewertung der BTZ durch die Leistungstrager und damit ihre Zu-
kunft. Trotzdem ist die Integration in den Arbeitsmarkt nicht das einzige Ziel. Fir viele Teil-
nehmer qilt es, eine insgesamt die Auswirkungen der Behinderung bertcksichtigende Per-
spektive zu entwickeln. Da, wo eine Integration in den Arbeitsmarkt behinderungsbedingt
nicht gelingen kann, mussen Alternativen fur eine inklusive Teilhabe an der Gesellschaft
entwickelt werden. Dies wurde ein solches Pramienmodell kaum ausreichend berlcksichti-
gen.

Vom Grundsatz her ist das SGB IX ein modernes und zukunftsweisendes Gesetz, das leider
ein eher »zahnloser Tiger« ist. In der Praxis hebeln sich die unterschiedlichen Sozialgesetz-
blcher oft gegenseitig aus. Hier bedurfte es einer Starkung der Umsetzung der Paradigmen
des SGB IX durch den Gesetzgeber. Insbesondere sind aus unserer Sicht die §§35 SGB IX
und 102 SGB Il zu prazisieren und zu operationalisieren. Es muss klar sein, dass qualitativ
hochwertige Teilhabeleistungen fur behinderte Menschen nicht einem irgendwie gearteten
»Marktgeschehen« unterworfen sein kédnnen. Hochwertige Angebote kénnen nur von Leis-
tungserbringern vorgehalten werden, die Uber hohe Qualitatsstandards verfigen und ent-
sprechend ausgebildete und erfahrene Mitarbeiter haben.

Forschung in der beruflichen Rehabilitation

Uber die universitaren Ausbildungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der BTZ flieRen
wissenschaftliche Konzepte in die Arbeit der BTZ ein.

Die BTZ Gruppe hat wenig Ressourcen flr systematische Forschung. Zur Erfolgsbeobach-
tung ist eine Untersuchung beim Institut fiir empirische Soziologie (ifes), Nurnberg, in Auftrag
gegeben worden. Daten zum Verbleib der Teilnehmer werden gemeinsam gesammelt und
ausgewertet.

Zu folgenden Themen sollte intensiver geforscht werden: Zielgruppendefinition, ADHS im
Erwachsenenalter, Wirkungsanalyse unterschiedlicher Sozialtrainings, Umsetzung des ICF
im Bereich der beruflichen Teilhabe.
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Kernaussagen der Bundesarbeitsgemeinschaft RPK

Zugangssteuerung
MaRnahmen im Ubergang von medizinischer zu beruflicher Rehabilitation

Um den besonderen Bedirfnissen von psychisch kranken Menschen in der Rehabilitation
gerecht zu werden, werden in RPK-Einrichtungen medizinische und berufliche Rehabilitati-
onsleistungen als Leistungskomplex »aus einem Guss« unter einem Dach der Einrichtung
angeboten. Wichtige strukturelle Voraussetzungen hierflr sind:

e ein einheitlicher Tagessatz fur medizinische und berufliche Rehabilitation,

e die Federflihrung eines zustandigen Leistungstragers,

o die Mdglichkeit, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben schon vor Abschluss der
medizinischen Rehabilitation zu beantragen und zu bewilligen, um Nahtlosigkeit zu
gewabhrleisten,

e eine regionale Arbeitsweise,

e Zugangs- und Belegungssteuerung Uber die Einrichtung.

Dies ist auf der Grundlage der RPK-Empfehlungsvereinbarung organisatorisch und struktu-
rell seit iber 20 Jahren moglich und sicher auch Ubertragbar auf andere Indikationsbereiche.
Fir eine Vernetzung zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitation mit unterschiedli-
chen Einrichtungen ist hilfreich:

eine regionale Arbeitsweise mit festen Kooperationsvertragen

gemeinsame Clearing-Teams

gemeinsame Fachausschusssitzungen von Leistungstragern und Leistungserbringern
(»runder Tisch«)

Finanzierung von beruflichen Leistungen im Verlauf der medizinischen Rehabilitation,
um den Ubergang vorzubereiten.

Dieser Rahmen ermdglicht:

e personenzentrierte, individuell maRRgeschneiderte MalRnahmen sowohl inhaltlich wie
auch zeitlich

¢ notwendige Flexibilitdt entsprechend dem individuellen Bedarf im Rehabilitationspro-
zess herzustellen.

Auswirkungen von finanziellen Begrenzungen auf Reha-Leistungen

Verzégerungen und Ablehnungen von notwendigen Rehabilitationsleistungen fliihren zu ho-
heren Kosten mit Bindung von gegenseitigen Personal- und Zeitressourcen sowie einem
Ruckgang der erreichten Stabilitdt von MalRnahmeteilnehmern. Gerade Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen sind haufig nicht ohne Weiteres in der Lage, ihre Rechtsanspriche
zu verteidigen, sondern erleiden dann Rickfalle, was wiederum umfangreichere Behand-
lungs- und Rehabilitationsleistungen in der Folge notwendig macht.
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Unter-/iiberversorgte Zielgruppen

Menschen mit schwerwiegenden psychischen Erkrankungen bendtigen wohnortnahe, multi-
professionell arbeitende medizinisch-berufliche RPK-Angebote. Fur die Zielgruppe der Men-
schen mit schwerwiegenden psychischen Erkrankungen besteht nach wie vor kein flachen-
deckendes Angebot der medizinisch-beruflichen Rehabilitation RPK in der Bundesrepublik.
Beispiel: Berlin

Im Bereich des SGB Il scheint es einen Anteil von zurzeit noch nicht ausreichend behandel-
ten psychisch kranken Menschen zu geben, die in allgemeinen Integrationsmafnahmen fehl
platziert und Gberfordert sind.

Ebenso beobachten wir eine starke Nachfrage nach Angeboten fur junge psychisch kranke
Menschen, die sowohl padagogische wie auch jugendpsychiatrische Hilfen und Fachkompe-
tenz »aus einer Hand« bendtigen.

Wohnortferne, stationare berufliche Rehabilitationsangebote sind generell fur Zielgruppen
wie alleinerziehende Frauen, Eltern oder Menschen mit zu pflegenden Angehérigen nicht
geeignet.

Eine Uberversorgung bestimmter Zielgruppen ist uns bisher nicht bekannt.

Es besteht allerdings eine Diskrepanz zwischen den medizinischen Rehabilitationsangebo-
ten flr psychosomatisch Erkrankte und den anschlieRenden beruflichen Rehabilitationsan-
geboten. Diese sind nicht nahtlos miteinander verknlpft, was haufig zu einer Verschlechte-
rung der Rehabilitationsergebnisse der medizinischen Rehabilitation fir diese Zielgruppe
fuhrt.

Bedarfsgerechte Versorgung fiir alle Zielgruppen

Regionale Steuerung der Angebote der beruflichen Rehabilitation (ohne Ausschreibung!)
sowie fach- und leistungstragerubergreifende Leistungserbringung (komplexe Antworten auf
komplexe Probleme).

Selbstverantwortung im Reha-Prozess

Selbstbestimmung und Selbstverantwortung sind bereits vor Beginn der Rehabilitationsmal3-
nahme durch Wahlmaoglichkeiten in der jeweiligen Region vor Ort herzustellen.

Im Reha-Prozess ist eine permanente Abstimmung mit dem Betroffenen notwendig. Hilfreich
hierfur sind individuelle Reha-Plane nach standardisierten Vorlagen, die vom Leistungsemp-
fanger gegengezeichnet werden.

Es gilt inzwischen als wissenschaftlich erwiesen, dass das Verfolgen selbstbestimmter Re-
habilitationsziele den Rehabilitationserfolg erheblich vergrofert.

Individuelle Ausrichtung des Reha-Prozesses

Uber eine Orientierung an der ICF ist insbesondere im Bereich der Teilhabe die systemati-
sche Orientierung an den individuellen Lebens- und Rehabilitationszielen der Person ge-
wahrleistet. Assessments sollten wissenschaftlichen Standards entsprechen und auf die ICF
Anforderungen abgestimmt sein.
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Im psychiatrischen Bereich ist es besonders wichtig, dass die erhobenen Informationen und
Daten realitdtsnahe Ergebnisse liefern und den haufig komplexen psychodynamischen und
subjektiven Prozessen gerecht werden. Fir Menschen mit psychischen Erkrankungen mis-
sen die konkreten Bedingungen vor Ort immer mitbedacht werden, da sie erheblichen Ein-
fluss auf ihre Fahigkeiten haben kénnen. Ebenso sind ausreichend lange Erprobungszeiten
notwendig, um auswertbare Ergebnisse zu bekommen. Insofern sind standardisierten Ver-
fahren in diesem Bereich Grenzen gesetzt.

Durchfuhrung
Besonderheiten des Personenkreises der Menschen mit psychischen Erkrankungen

Hier sind haufig personenzentriert langfristige Hilfen notwendig, die laufend an krankheitsbe-
dingte Veranderungen angepasst werden, um den Erfolg beruflicher Rehabilitation sicher zu
stellen. Personenkontinuitdt und multiprofessionelle Fachkompetenz sind unabdingbar. Le-
bensfeldnahe Hilfen sind in der Regel zu bevorzugen.

Eine frihzeitige Platzierung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt bei langfristigem Coaching
scheint sich inzwischen wissenschaftlich bewahrt zu haben. Nur bei Sicherstellung der not-
wendigen finanziellen Ressourcen ist eine langfristige Integration in den Arbeitsmarkt erfolg-
reich (ausreichende Reha-Zeiten, Nachsorge).

Beriicksichtigung der Beschaftigungsmoglichkeiten des Arbeitsmarktes

Je friher und langfristiger die RehabilitationsmalRnahme schon auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt stattfindet, umso gréRer sind die Chancen eines dauerhaften Ubergangs auf den
allgemeinen Arbeitsmarkt. Die Basisdokumentation der BAG-RPK hat gezeigt, dass das be-
triebliche Praktikum das wesentliche Instrument ist, um Integrationschancen flir Menschen
mit schweren psychischen Beeintrachtigungen zu erreichen. Dies muss unter langerfristig
medizinisch-therapeutischer Begleitung eines multiprofessionellen Teams erfolgen.

Vorrang von KurzmaRnahmen in beruflicher Reha

Dies muss grundsatzlich individuell beantwortet werden. Es gibt Menschen mit psychischen
Erkrankungen, fir die die Hirde einer Umschulung zu hoch ist.

Allzu grofier Rehabilitationsdruck aufgrund kurzer Rehabilitationszeiten ist auf der anderen
Seite flr die meisten Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen unginstig und
stellt den Rehabilitationserfolg von vornherein infrage. Die langfristigen Integrationschancen
sind sicher mit abgeschlossener Ausbildung/Umschulung gréfier. Volkswirtschaftlich lohnt es
sich, in die Ausbildung auch von alteren Arbeithehmern zu investieren.

Einbindung der beruflichen Rehabilitation in den gesellschaftlichen Wandel
Einfluss von Arbeitsmarktentwicklungen

RehabilitationsmalRnahmen sollten von vornherein so eng mit dem Arbeitsmarkt vor Ort ver-
knupft werden, dass das Rehabilitationsangebot auch entsprechend dem Bedarf des Ar-
beitsmarktes angepasst werden kann. Daneben ist dies aber auch nur erfolgversprechend,
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wenn die individuellen Neigungen und Ziele der Klienten in die Rehabilitationsplanung einge-
schlossen werden.

Zukiinftiges Klientel

Zunahme von Menschen mit komorbiden Erkrankungsbildern, Zunahme von jingerem Klien-
tel und Zunahme von friher Rehabilitation vor Ort im Betrieb bei noch vorhandenem Arbeits-
platz.

Zukunftiger Bedarf an beruflicher Reha

Der Bedarf wird/sollte (!) zunehmen. Berufliche Rehabilitation lohnt sich auch mit 50. Frih-
zeitige Dauerberentung kann verheerend sein. Volkswirtschaftlich geht Fachkompetenz ver-
loren. Hier ist in vielen Bereichen noch Entwicklungsbedarf, z.B. bei Lehrern.

Die Verknlipfung von medizinischer und beruflicher Rehabilitation wird in allen Bereichen
zukUnftig eine gréRere Rolle einnehmen.

Zukunftsfeste berufliche Reha

Wichtig ist eine regionale Vernetzung der Leistungserbringer (leistungstrageribergreifende
Projekte, systematische Verknipfung mit dem regionalen Arbeitsmarkt)

Wohnortnahe Rehabilitation

Wohnortnahe Rehabilitation erleichtert die Verbindung zum anschlieRenden Arbeitsmarkt.
Aus personenzentrierter Sichtweise ist eine wohnortnahe Rehabilitation in der Regel erfor-
derlich, um die notwendigen sozialen Lebensbezilige aufrecht zu erhalten und die Ergebnisse
der Rehabilitation in den personlichen Alltag umzusetzen. Die RPK-
Empfehlungsvereinbarung schreibt in ihrer Neufassung diesen Vorrang von wohnortnaher
Rehabilitation fest.

Daneben wird es aber auch zukiinftig notwendig sein, fir bestimmte Personengruppen
wohnortferne Rehabilitationsmaoglichkeiten vorzuhalten, wenn aus therapeutischer Sicht der
raumliche Abstand vom bisherigen hauslichen Umfeld notwendig ist oder hoch spezialisierte
Angebote regional nicht umsetzbar sind.

Naturlich missen sich Rehabilitanden bestmdglich qualifiziert der Konkurrenz stellen kon-
nen. Hierfir sind dann je nach Bereich auch zertifizierte Abschlisse von Vorteil.

Bei der Vermittlung in Betriebe spielt die Frage von zertifizierten Abschlissen nach unseren
praktischen Erfahrungen eine untergeordnete Rolle. Entscheidend ist die Leistungsbeurtei-
lung und Bewahrung »vor Ort« am Arbeitsplatz.

Weiterentwicklung der Strukturen des Reha-Systems
Einbindung von Unternehmen

Unternehmen koénnen Uber regional arbeitende berufliche Reha-Einrichtungen in Form von
betrieblichen Praktika wahrend der Rehabilitationsmal3nahme oder einer betrieblichen Aus-
bildung eingebunden werden.
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Das betriebliche Eingliederungsmanagement bietet wichtige Zugange zu Unternehmen, um
dort frihzeitig medizinische und berufliche Rehabilitationsmdglichkeiten vor Ort anzubieten.
Hier besteht erheblicher Entwicklungsbedarf.

Perspektive: Bildung von regionalen Netzwerken

Vermittlung von Personal aus der beruflichen Reha an Unternehmen

Eine enge Verzahnung von beruflicher Rehabilitation und Unternehmen ist auch in diesem
Bereich naturlich sinnvoll. Reha-Einrichtungen kdénnen qualifizierte Aussagen uber Leis-
tungsprofile abgeben.

Koordinierungsfunktion des BMAS

Sicherstellung der Umsetzung der Vorgaben des SGB IX sowie Initiierung von regionalen
Schnittstellengremien (AA, DRV-B, DRV-R, Sozialhilfe, Jobcenter).

Konzentration der Zustandigkeiten auf einen Reha-Trager

Vorteil einer beruflichen Reha aus einer Hand: Weniger Schnittstellenprobleme und grél3ere
Transparenz flir Betroffene. Mdgliche Nachteile: Die GréRe von Leistungstragern zeigt aus
unserer Erfahrung bisher eher Nachteile flir Versicherte und Leistungserbringer (Eigendy-
namik: je grofRer, umso schwieriger ist es, verlassliche Kooperationsbeziehungen aufzubau-
en). Weitere Nachteile: Wenn durch einen einzigen Reha-Trager eventuell individuelle Reha-
Anspriche verloren gehen, z. B. bei fehlender Arbeitsvorerfahrung; Wegfall spezifischer
Kompetenzen von Rehabilitationstragern.

Die Erfahrung konnte kirzlich bei der Umsetzung vom SGB Il gemacht werden, wo durch
eine neue Zustandigkeit Kompetenzen im Bereich der beruflichen Rehabilitation im grof3en
Umfang verloren gegangen sind.

Bei der Rentenversicherung besteht strukturell ein weitreichendes Wissen Uber medizinische
und berufliche Zusammenhange. Dies kdnnte z. B. bei einer Konzentration auf die Bundes-
agentur fur Arbeit verloren gehen.

Pramien fiir Vermittlung

Fur ein PrAmienkonzept kdnnte theoretisch eine starkere Vermittlungsorientierung der Leis-
tungserbringer sprechen. Gegen ein Pramienkonzept spricht, dass die kurzfristigen Erfolge
zu Lasten langfristiger Integrationserfolge gehen. Eine groRe Gefahr von Pramienkonzepten
ist, dass Menschen mit erheblichen Einschrankungen und Vermittiungshemmnissen nicht
mehr ausreichend in MaRhahmen aufgenommen werden kdnnen, da sie die wirtschaftliche
Existenz der Leistungserbringer gefahrden.

Interne Strukturveranderungen

Als flexible individuell ausgerichtete regional vernetzte Einrichtungen sehen wir uns den
kinftigen Herausforderungen gut gewachsen.
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Markante Entwicklungen aus dem Ausland

Die Konzepte des Supported Employment aus den USA und der Schweiz haben schon jetzt
die Entwicklung der beruflichen Rehabilitationsangebote in RPK-Einrichtungen beeinflusst.

Anderung von Leistungsgesetzen

Gunstig ware eine unbulrokratische kurzfristige Leistungserbringung mit spaterer Zustandig-
keitskldrung und ggf. Ruckerstattung. Theoretisch ware dies allerdings schon heute auf
Grundlage von SGB IX méglich.

Vorrangig geht es aus unserer Sicht um konsequenteres Umsetzen von vorhandenen ge-
setzlichen Vorgaben, wie Zustandigkeitsklarung nach § 14 SGB IX, oder Wunsch- und Wahl-
recht der Betroffenen nach § 9 SGB IX.

Ubergénge und Schnittstellen von SGB Il und SGB XII sind nach wie vor fir Menschen mit
psychischen Erkrankungen unbefriedigend geldst. Hier ist fraglich, ob es verbesserte neue
Leistungsgesetze geben muss oder ob auch hier die verbesserte Umsetzung von rechtlichen
Méglichkeiten ausreichen wirde.

Die Férderung von Teilerwerbsfahigkeit als eine Aufgabe der beruflichen Rehabilitation sollte
ausdricklich in die Leistungsgesetze aufgenommen werden. Die einseitige Ausrichtung auf
Vollerwerbsfahigkeit und -tatigkeit ist weder zeitgemall noch therapeutisch sinnvoll.

Forschung in der beruflichen Rehabilitation
Evidenzbasierte Konzepte

Die BAG-RPK evaluiert laufend die Prozesse, die Rehabilitationsergebnisse sowie die Nach-
haltigkeit der Erfolge Uber eine Katamnese. Die BAG-RPK erarbeitet zurzeit mit deutsch-
sprachigen Kollegen aus dem Ausland Leitlinien flir die psychiatrische Rehabilitation, die
evidenzbasierte Grundlagen fir die Rehabilitation psychisch kranker Menschen zur Verfi-
gung stellen werden.

Dringender Forschungsbedarf
Ausbau der Begleitevaluation bestehender Angebote, z.B. RPK, diese werden bisher nicht
finanziert.

Untersuchung von therapeutischen Wirkfaktoren in der psychiatrischen Rehabilitation der
RPK, hier insbesondere unter Berlcksichtigung qualitativer Forschungsverfahren.

Untersuchung der MalRhahmeabbrecher, um Rehabilitationskonzepte dem Bedarf anzupas-
sen fir das Klientel, das bisher nur unzureichend versorgt wird.

Perspektiven von Arbeitsrehabilitation (Erkennen und Forderung von spezifischen Fahigkei-
ten und Problemen): Wer bendtigt welche Malinahmen, und welche personalen Ressourcen
sind hierfur notwendig?
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Kernaussagen der Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsfir-
men

Zugangssteuerung

Langzeitarbeitslose mit psychischen Gesundheitsproblemen werden im Rechtskreis SGB Il
schlecht erreicht. Viele dieser Personen sind »unterversorgt«. Es fehlen fir diese Personen-
gruppe Angebote mit Assessment-, Beratungs- und Erprobungsanteilen. Die SGB II-
Fallmanager sind haufig mit dieser Gruppe Uberfordert und haben flr sie nur wenige pas-
sende Angebote/Malinahmen.

Formal ist diese Personengruppe im Sinne der SGB Il Definition zwar erwerbsfahig, dennoch
ist sie kaum arbeitsfahig und ausgesprochen schwer zu vermitteln, da die Problemlagen viel-
faltig sind und sich haufig bereits verfestigt haben.

Intensivere Kooperationen zwischen der ARGE und den Leistungserbringern beztglich ent-
sprechender Klarungs-, Orientierungs- und Férderangebote sind notwendig.

Angesichts der gro3en Zahl behinderter SGB-II-Bezieher ist es erforderlich, dass auch SGB-
II-Trager Uber Fachteams mit Reha-Kompetenz verfligen. Andernfalls sind diese Trager nicht
hinreichend in der Lage, Reha-Bedarfe zu identifizieren und die geeigneten SGB-lII-
Malnahmen vorzuschlagen und einzuleiten.

Bestehende Angebote sind haufig zu wenig am individuellen Hilfebedarf orientiert. Die Fall-
manager haben meist nur die Wahl, die Hilfeempfanger angebotsorientiert zuzuordnen. Dies
ist bei langzeitarbeitlosen Menschen mit einer mehr oder weniger offensichtlichen psychi-
schen Erkrankung oft nicht mdglich. Die Folge ist, dass die Menschen nicht wirklich passen-
de Angebote bekommen und eine gréliere Nahe zu den Anforderungen des ersten Arbeits-
marktes nicht erreicht werden kann.

Durchfuhrung

Generell ist festzustellen, dass Teilzeitangebote fehlen. Das Wahrnehmen von Reha-
Angeboten ist oft nur in Vollzeit méglich. Fir Menschen mit psychischen Erkrankungen ist
mehr zeitliche Flexibilitat erforderlich. FlieRende Ubergéange von Teilzeit nach Vollzeit und
umgekehrt sind notwendig.

Die BA-Politik der kurzen Mallthahmen wird dem Personenkreis psychisch erkrankter Men-
schen nicht gerecht.

Es fehlt auRerdem an individuellen Betreuungsmoglichkeiten nach einer erfolgreichen Ver-
mittlung, die besonders in den ersten Monaten wichtig ist, in manchen Fallen aber auch tber
einen langen Zeitraum aufrecht erhalten werden muss.

Dass der Verbleib in der Integrationsfirma zeitlich nicht begrenzt ist und die Personen einen
sicheren Status haben, kommt den Bediirfnissen der Betroffenen sehr entgegen. Die Perso-
nengruppe ist in der Regel auf einen dauerhaften Minderleistungsausgleich angewiesen.
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Einbindung der beruflichen Rehabilitation in den gesellschaftlichen Wandel

Eine weitere Gruppe, die zukiinftig eine groflere Rolle spielen kdnnte, sind junge, psychisch
kranke Menschen, die aktuell nicht ausbildungsfahig sind und weder auf dem ersten Ar-
beitsmarkt eine Chance haben, noch in einer WfbM richtig aufgehoben sind. Hier fehlen
wohnortnahe Angebote, die eine schrittweise Integration in den ersten Arbeitsmarkt oberhalb
der »WfbM-Schwelle« ermdglichen. Hier kénnte die Unterstitzte Beschaftigung in Zukunft
Abhilfe schaffen, sofern deren Finanzierung dauerhaft gesichert ist.

Die dauerhafte finanzielle Kompensation an den Arbeitgeber als Minderleistungsausgleich ist
fur viele Menschen mit psychischen Erkrankungen wichtig, um Uberhaupt eine Chance auf
Beschaftigung zu haben.

Weiterentwicklung der Strukturen des Reha-Systems

Kooperationen mit Unternehmen des allgemeinen Arbeitsmarktes sollten verstarkt werden.
Auf Basis solcher Kooperationen kdonnten Unternehmen auch bei der Personalrekrutierung
unterstitzt werden.

Verbessert werden sollten die Fordermoglichkeiten flr jene Menschen, die sich zwischen
den WfbM-Angeboten und dem ersten Arbeitsmarkt bewegen. Davon betroffen sind vor al-
lem jene SGB |l Langzeitarbeitslosen, die bereits seit mehreren Jahren ohne Arbeit sind und
die auch bei einem wirtschaftlichen Aufschwung geringe Chancen auf dem ersten Arbeits-
markt haben.

Wird ein dauerhafter Minderleistungsausgleich gewahrt, konnten mehr Menschen in Unter-
nehmen des ersten Arbeitsmarktes vermittelt werden.

Fir die Integrationsfirmen sind weniger interne Strukturanpassungen ein Problem als die
externen Markte und die offentlichen Férderbedingungen. Obwohl ein Bedarf an entspre-
chenden Arbeitsplatzen vorhanden ist, werden Neugriindungen von Integrationsfirmen in
vielen Bundeslandern unzureichend geférdert. Die Forderpolitik unterscheidet sich zudem
sehr von Bundesland zu Bundesland.

Unter geanderten Forderbedingungen kénnten die Integrationsfirmen auch Arbeitsplatze fir
Menschen aus der WfbM zur Verfligung stellen. Diese mussten jedoch auch weiter Gber die
Eingliederungshilfe geférdert werden. Dabei ware darauf zu achten, dass eine Integrations-
firma sich nicht zu einer WfbM entwickelt. Die Integrationsfirmen kénnten jedoch eine Bru-
ckenfunktion fir den WfbM Personenkreis darstellen.

Grundsatzlich stellt sich die Frage, ob die Mittel der Ausgleichsabgabe fiir die Integrationshil-
fen (Minderleistungsausgleiche, Investitionskostenzuschiisse, besonderer Betreuungsauf-
wand) fur Arbeitgeber, die schwerbehinderte Menschen beschaftigen, kiinftig ausreichen.

Forschung in der beruflichen Rehabilitation

Forschung spielt im Kontext der Integrationsfirmen keine grof3e Rolle. In der Modellprojekt-
phase zwischen 1998 und 2002 sind die Integrationsfirmen evaluiert worden. Von den In-
tegrationsamtern werden kontinuierlich Daten zur wirtschaftlichen Situation und zur Mitarbei-
terstruktur der Firmen erhoben.
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Dass sich eine Integrationsfirma am Markt halt und dabei eine Vielzahl von Menschen mit
Behinderungen beschéttigt, ist der entscheidende »Wirkungsnachweis«.

In der Vergangenheit hat die Fachberatung fiir Arbeits- und Firmenprojekte (FAF) Berlin ver-
schiedene Evaluationsstudien durchgefuhrt.
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Kernaussagen der Bundesarbeitsgemeinschaft der Berufsbil-
dungswerke

Zugangssteuerung

Die Zuweisung junger Menschen mit Behinderungen erfolgt in der Regel Uber die Reha-
Berufsberater der Agenturen fur Arbeit. Medizinische und psychologische Gutachten werden
im Vorfeld erstellt. Unser Ziel ist es, vor allem ein Informationsnetzwerk fur die Akteure des
Primar- und Sekundarbereichs zu schaffen und es mit den Dienstleistungsunternehmen der
medizinisch beruflichen Rehabilitation zu verkntpfen, um eine weitestgehende Qualifizierung
junger Menschen mit Behinderung fiir eine Teilhabe am Arbeitsleben und ein selbst be-
stimmtes Leben zu initiieren.

Die BAG BBW setzt sich fiir eine Sicherung der Zugangsrechte junger Menschen mit Behin-
derung zu den qualifizierenden MaRnahmen der beruflichen Rehabilitation ein. Eine objektive
Identifikation der jeweiligen Zielgruppe, gemald § 102 Abs. 1 Nr. 1, 1a SGB Ill, darf nicht
»budgetorientiert« interpretiert werden. Wenn Art und Schwere der Behinderung umfassen-
der Art sind, ist eine Zuweisung in Dienstleistungsunternehmen der beruflichen Rehabilitati-
on, gemal § 35 SGB IX, anzustreben. Die BAG BBW pladiert daher fur den Einsatz standar-
disierter Diagnoseverfahren bereits im Sekundarbereich sowie in den Ubergangssystemen.
Sie pladiert fur die zukunftige Einfihrung von internationalen Klassifikationssystemen wie
das ICF der WHO.

Die BAG BBW beteiligt sich seit einigen Jahren an Forschungs- und Entwicklungsprojekten
zur Anwendung eines administrierbaren Kategorisierungs- bzw. Klassifikationssystems ICF
(vgl. Zielsetzung SGB IX).

Eine ausreichende Versorgung der Personengruppe junger Menschen mit Lernbehinderung
oder auch seelisch/psychisch behinderter Schiler/innen in MalRnahmen der beruflichen Re-
habilitation ist fir die BAG BBW auch in Zukunft von grofer Bedeutung. Hier gilt es, durch
Pravention die Leistungen bzw. Leistungsangebote im Primar- und Sekundarbereich zu
verbessern, die ldentifikation durch anerkannte standardisierte Verfahren zu optimieren
(Qualitat der Reha-Beratungsleistungen, der Servicestellen oder aber moglicherweise der
ARGERN im Rechtskreis des SGB Il). Aus der Sicht der BAG BBW gilt es ferner, ein teilneh-
mer- und dialogorientiertes Bildungsmanagement zu organisieren. Um der Forderung eines
selbst bestimmten Lernens und Lebens zu entsprechen, kann der Reha-Prozess vereinbart
und durch regelmafige » Teilnehmer-Jour fixe« abgestimmt und gestaltet werden. Gleichzei-
tig steht fiir uns das Thema einer selbstbestimmten und -organisierten Teilhabe sowie einer
Inklusion besonders im Kontext der UN-Behindertenrechtskonvention im Vordergrund.

Durchfuhrung

Die TEE-Studie der Universitat Hamburg zu den Neuaufnahmen in MaRnahmen der berufli-
chen Rehabilitation in Berufsbildungswerken zeigt einen Trend zu einer Zunahme von Kom-
binationen mehrerer Behinderungsarten (Doppeldiagnose). Gleichzeitig steigt der Personen-
kreis junger Menschen mit psychischen Behinderungen, wie auch der von Teilnehmern mit
besonders auffalligen Verhaltensmustern. Dieser Trend dirfte sich auch zukinftig fortsetzen.
Er kompensiert zum Teil demografische Ruckgénge.
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Die BAG BBW zeigt in ihrem Positionspapier deutlich die Handlungsanforderungen einer
sich verandernden beruflichen Rehabilitation und zielt auf praventive Mallnahmen zur Star-
kung der Beschaftigungs- und Leistungsfahigkeit auf dem Arbeitsmarkt, die Ubergange
Schule/Berufsausbildung und die Berufsausbildung bzw. das Beschaftigungssystem. Hinzu-
weisen ist auf integrierte berufsvorbereitende Bildungsmalinahmen im Sekundarbereich |,
Verzahnte Ausbildung mit Betrieben, Triale Ausbildung, Ausbildungskooperationen mit der
Wirtschaft, Unterstitzte Beschaftigung und die Entwicklung von modularen Bildungssyste-
men, sowohl in der Ausbildung als auch im Bereich des Ubergangssystems fiir Schulabgén-
ger/innen zwischen der WfbM und der Berufsausbildung.

Generell ist es fur die BAG BBW wichtig, fur jeden jungen Menschen mit Behinderung den
weitestgehenden beruflichen Abschluss zu erzielen. Das Bildungskonzept der Dualen Aus-
bildung darf dabei nicht kontakariert werden. Auch im Fall einer Modularisierung stehen die
Berufsbildungswerke fur hochwertige, qualitative Standards. Eine Deregulierung der berufli-
chen Rehabilitation (Vergabepraxis) darf nicht zu einem Qualitatsverlust fihren.

Einbindung der beruflichen Rehabilitation in den gesellschaftlichen Wandel

Die Berufsbildungswerke verstehen sich als soziale Dienstleistungsunternehmen, die nach-
frageorientiert sowohl die Berufswiinsche und die Vorstellungen junger Menschen mit Behin-
derung, als auch die zukulnftigen Anforderungsprofile der Industrie und Wirtschaft bertck-
sichtigen (siehe Positionspapier). Die Berufsbildungswerke erkennen die Konstante eines
dreigestuften Ausbildungssystems (a) Duale Ausbildung, b) Vollzeitschulische Ausbildung, c)
Ubergangssystem (siehe Anlage — indikatorengestiitzter Bildungsbericht). Ca. 500.000
Schulabganger/innen befinden sich in unterschiedlichen berufsvorbereitenden Bildungsmal3-
nahmen, darunter ein hoher Anteil von Abgangerinnen und Abgangern aus Fdrderschulen
und Hauptschulen ohne formalen Bildungsabschluss sowie ein sich anschliellender Perso-
nenkreis von Jugendlichen, die ohne Berufsausbildung verbleiben (ca. 1,3 Mio. der Perso-
nengruppe der 21-29-jdhrigen (siehe Bildungsbericht) oder ca. 15 % der 20-30-jahrigen
(Anmerkung nach ... Kramer/BIBB, mdl. Vortrag vom 30.10.2008). Neben dem Kerngeschaft
der Berufsvorbereitung und der beruflichen Erstausbildung sind die Schnittstellenprobleme
durch entsprechende innovative Interventionen unseres Erachtens zukiinftig vollig neu zu
gestalten. Das bedeutet eine erhebliche Verbesserung praventiver Mallnahmen im Primar-
und Sekundarbereich und eine erhebliche Qualifikation des Ubergangssystems im postse-
kundaren, nicht tertiaren Bereich. Das bedingt, dass die zukinftige Gesetzgebung diesen
veranderten Anforderungen einer dynamischen Gesellschaft folgt (Problemlage: praventive
Leistungen der Versicherungsgesellschaft einerseits und der Steuerleistungen andererseits).
Die »Flexibilisierung« der Leistungsangebote muss dabei den Interessen behinderter Men-
schen in ihrem sozialen Umfeld Rechnung tragen (UN-Behindertenrechtskonvention, Grund-
gesetzrechte, Allgemeines Gleichstellungsgesetz usw.). Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit
einer Malnahme sind nicht alleine von der Standortfrage (wohnorthah oder regio-
nal/Uberregional stationar) abhangig und folgen nicht nur dem Grundsatz der Arbeitsmarkt-
politik. Der Erwerb von Bildung oder der beruflichen Erstausbildung erhoht die Chancen ei-
ner zukunftigen Arbeitsaufnahme erheblich. Gerade bei der Frage der Berufsorientierung
und Berufsvorbereitung sollten sich individuelle Interessen spiegeln, die mdglicherweise
wohnortnah nicht zu realisieren sind; umgekehrt muss geprift werden, ob komplexe Reha-
Leistungen, die ein Zugangsrecht gemafl § 102 Abs. 1 Nr. 10 nach sich ziehen, auch be-
triebsnah organisiert werden kénnen. Untersucht werden sollte dabei, ob das flr komplexe
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Einheiten giiltige Wirtschaftlichkeitsprinzip auch in ambulantisierter Form realisiert werden
kann. Die Berufsbildungswerke haben sich in ihrem Positionspapier fur unterschiedliche fle-
xible Modelle ausgesprochen (vgl. Triale Ausbildung, VAmMB usw.).

Weiterentwicklung der Strukturen des Reha-Systems

Die BAG BBW hat gemaR § 35 Abs. 2 das zukunftsweisende Modell einer verzahnten Aus-
bildung mit Betrieben (VAmMB) entwickelt. Fir die erste Projektphase mit der METRO-Group
erhielten die Berufsbildungswerke und die METRO-Group fur innovative Ausbildungsprojekte
Auszeichnungen vom Deutschen Industrie- und Handelskammertag (Otto Wolff von Ame-
rongen-Preis), vom Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BIBB) und dem Bertelsmann Verlag
(Hermann Schmidt Preis).

Die Berufsbildungswerke werden die verzahnte Ausbildung ausweiten und die Kooperatio-
nen mit den Unternehmen weiter verstarken. Die deutliche Verbesserung der Leistungs- und
Beschaftigungsfahigkeit junger Menschen mit Behinderung ist prioritares Ziel. Weitere For-
men der Intensivierung von Unternehmenskooperationen, wie die der Trialen Ausbildung, der
Unterstltzten Beschéaftigung bis hin zu Fragen der Modularisierung der Ausbildung bzw. der
Entwicklung von modularen Bildungsangeboten fiir Teilnehmer und Teilnehmerinnen, zwi-
schen Ausbildung und WfbM, entnehmen Sie bitte dem Positionspapier.

Das System der beruflichen Erstausbildung hat sich in der Vergangenheit bewahrt, muss aus
unserer Sicht jedoch weiter entwickelt bzw. modifiziert werden. Hier sind neben dem BMAS
das BMBF (Ubergangssystem Sekundarbereich I/l und Duales System), das BIBB, die
Kammern und die BA zur Entwicklung eines zukunftsfahigen Modells der beruflichen Reha
gefordert, in ihren Gremien konsensfahige Vorschlage zu entwickeln. Dabei muss dem Bil-
dungskonzept fur den Personenkreis schwer behinderter junger Menschen eine sozialpoli-
tisch verantwortete Struktur vorgegeben werden, die individuellen flexiblen Gestaltungserfor-
dernissen der Gesellschaft Rechnung tragt.

Pramienmodelle zur Verbesserung der Integration oder zur Férderung der Transparenz der
Vermittlungschancen kénnen integraler Bestandteil sein. Das SGB IX bietet dafir eine gute
Rechtsgrundlage, besonders mit Blick auf die Individualisierung (Paradigmenwechsel).

Die Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention, Investitionen in qualitative Bildungs-,
Beratungs- und Beschaftigungsstrukturen sowie differenzierte modulare Ausbildungsstruktu-
ren sind in der BAG BBW Diskussionsthemen (siehe oben). Entscheidend ist, dass in den
Leistungsgesetzen die differenzierten Angebote der MalRnahmen der beruflichen Rehabilita-
tion den individuellen Fdérderbedarf/Leistungsbedarf exakt erfassen und beschreiben und
Qualitatsstandards verbindlich definiert werden. Hier gilt es, einen Wettbewerb der Bildungs-
konzepte zu initiieren, individuelle Finanzierungssysteme zu etablieren und einen Qualitats-
verlust durch Deregulierung (Ausschreibung) zu vermeiden.

Forschung in der beruflichen Rehabilitation

In den Berufsbildungswerken werden die Leistungen der beruflichen Rehabilitation von der
Arbeitserprobung und Berufsfindung in den Assessmentcentern bis hin zu den Integrations-
dienstleistungen erbracht, die sich auf wissenschaftliche Konzeptionen stutzen. Neben der
bereits erwahnten Modifizierung der Bildungskonzepte ist vor allem an den Nahtstellen (ICF)
und beim Integrationsmanagement eine Optimierung angezeigt.

180



reha
Stellungnahme wissenschaftliche Fachgruppe RehaFutur

Konsequenterweise setzen hier Forschungs- und Entwicklungsmodelle der Zukunft an. (1)
medizinische und medizinisch-berufliche Grundlagenforschung (besonders fir lernbehinderte
Jugendliche oder die technische Weiterentwicklung fur Koérper- und Sinnesbehinderte). (2)
die Berufsbildungsforschung im Bereich Reha ist aus unserer Sicht mehr primar praventiv zu
gestalten (Berufsorientierung und Berufsvorbereitung im 9. und 10. Schuljahr). Die Diagnos-
tik zur Identifizierung individueller Forderbedarfe ist zu fordern sowie eine Berufsintegrations-
forschung (Marktstudien zur Verbesserung der Integrationschancen besonderer Personen-
gruppen). (3) sind aus unserer Sicht Initiativen zur Forderung der Gestaltung von Bildungs-
und Integrationsnetzwerken zielfuhrend.
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Dokumentation Workshop

Selbstbestimmung und Selbstverantwortung in der berufli-
chen Rehabilitation — 27.-29.10.2008 in Rheinsberg

Hintergrund

In § 1 SGB IX ist die Selbstbestimmung Behinderter und von Behinderung bedrohter Men-
schen als Leitziel der Rehabilitation festgeschrieben. Mit der Verankerung dieser Zielsetzung
im Gesetzbuch wird hervorgehoben, dass Menschen mit Behinderungen, wie alle nicht be-
hinderten Birgerinnen und Birger auch, ein Recht darauf haben, ihr Leben nach eigenen
Vorstellungen zu gestalten, und dass der Wunsch nach Individualitdt und Autonomie zu res-
pektieren ist, auch wenn der einzelne Mensch in seiner Lebensflihrung auf die Unterstlitzung
durch institutionelle Hilfesysteme angewiesen ist. Aus § 1 des SGB IX ist abzuleiten, dass
die tendenziell zur Fremdbestimmung neigende Systemlogik institutioneller Hilfen die Selbst-
bestimmung des betroffenen Menschen nicht in den Hintergrund drangen darf.

In der Kommentierung des Gesetzes (Dau, Diwell, Haines LPK-SGB IX S. 25, 2002) wird
zum Thema Selbstbestimmung ausgefiihrt: »Die Férderung der Selbstbestimmung durch die
zu erbringenden Leistungen entspricht dem Respekt des Gesetzes vor der Menschenwirde
behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen; die betroffenen Menschen sollen
nicht als Adressat oder gar Objekt 6ffentlicher >Firsorge« verstanden werden, vielmehr sollen
die von ihnen bendétigten Sozialleistungen und deren Ausfiihrungen ihre Menschenwiirde
respektieren und erweitern. »Selbstbestimmung« — als deutsche Fassung von >Autonomie«
und als Gegenbegriff zu (abgelehnter) >Fremdbestimmung« — ist zugleich eine zentrale politi-
sche Zielsetzung der neuen Behindertenbewegung. Zu verstehen ist sie als verantwortungs-
bewusste Bestimmung Uber das eigene Schicksal und schliet den Respekt vor der Selbst-
bestimmung anderer Menschen ein«.

Das Ziel Selbstbestimmung ist jedoch nicht nur eine Herausforderung fir diejenigen, deren
Aufgabe es ist, Leistungen zur Teilhabe zu organisieren. Selbstbestimmung lasst sich nicht
mit einem passiv konsumierenden Kunden realisieren. Selbstbestimmung fordert im Gegen-
teil die Aktivitdt und Initiative des Leistungsberechtigten heraus. Die Aufgabe der professio-
nellen Unterstlitzer besteht jedoch darin, mit einer gewissen Feinflihligkeit auch leise und
verdeckt artikulierte Wiinsche nach Autonomie und Selbstbestimmung zu erkennen. Den-
noch bleibt festzuhalten: Selbstbestimmung muss der Leistungsberechtigte auch selber wol-
len.

Bereits die Begrindung des Gesetzentwurfes (BT-Drs. 14/5074, S. 98) weist auf den Cha-
rakter der Hilfe zur Selbsthilfe von Rehabilitationsleistungen hin. In dieser Begriindung heif3t
es u.a.: »Leistungen zur Teilhabe kénnen nur Angebote und Chancen sein, die von behin-
derten und von Behinderung bedrohten Menschen aktiv genutzt werden missen, um das
Ziel dieser Leistungen — die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft — zu erreichen. Die Vor-
schrift (§1 SGB IX) zielt also — ebenso wie alle Vorschriften des Neunten Buches — darauf
ab, so weitgehend wie immer mdglich die eigenen Fahigkeiten zur Selbstbestimmung — und
damit auch zur Selbsthilfe — zu starken, zu unterstiitzen und eine mdglichst selbststandige
Lebensflihrung zu erméglichen.«
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Der Selbstbestimmungsgedanke ist in der Vergangenheit besonders nachdriicklich von Sei-
ten der Verbande der Menschen mit Behinderungen artikuliert worden. Worum es den Be-
troffenen geht, bringt die Deklaration von Madrid, der Generalversammlung des European
Disability Forum (2002), pragnant zum Ausdruck. Dort heifl3t es: »Unsere Vision kann am
besten beschrieben werden als ein Gegensatz zwischen dieser neuen Vision und der alten
Vision, die es zu Uberwinden gilt: a) Weg von behinderten Menschen als Objekte der Wohlta-
tigkeit ...und hin zu behinderten Menschen als Inhaber von Rechten. b) Weg von Menschen
mit Behinderungen als Patienten ...und hin zu Menschen mit Behinderungen als unabhangi-
ge Burger und Verbraucher. c) Weg davon, dass Professionelle Entscheidungen fir behin-
derte Menschen treffen ...und hin zu unabhéngiger Entscheidungsfindung und Ubernahme
von Verantwortung durch behinderte Menschen und ihre Verbande bei Themen, die sie
betreffen. d) Weg von der Konzentration nur auf individuelle Beeintrachtigungen ...und hin
zur Beseitigung von Barrieren, Anderung von sozialen Normen, Politiken, Kulturen und zur
Forderung einer unterstlitzenden und zuganglichen Umwelt. e) Weg von der Abstemplung
von Menschen als Abhangige oder nicht zu Beschaftigende ...und hin zur Betonung der Fa-
higkeit und der Bereitstellung von aktiven Unterstiitzungsmafinahmen. f) Weg von der Ges-
taltung von wirtschafts- und sozialen Prozessen fiir die Wenigen ...und hin zur Gestaltung
einer flexiblen Welt fur die Vielen. g) Weg von unnétiger Trennung in Bildung, Beschaftigung
und anderen Bereichen des Lebens und hin zur Integration behinderter Menschen in alle
Bereiche des Lebens. h) Weg von einer Behindertenpolitik als ein Punkt, der nur spezielle
Ministerien betrifft ...und hin zu Einbeziehung der Behindertenpolitik als eine generelle Re-
gierungsverantwortung.«

Diese Erklarung verdeutlicht, wie stark der Selbstbestimmungsgedanke den Leitmotiven der
Aufklarung nahesteht. Menschen mit Behinderungen sind Inhaber von Rechten, unabhangi-
ge Burger und Verbraucher, treffen eigenstandig Entscheidungen und Gbernehmen Verant-
wortung fir ihr Leben. Im Mittelpunkt steht die Gestaltung einer partizipativen Gesellschaft, in
der sich moglichst viele Menschen mit ihren unterschiedlichen Fahigkeiten und Erfahrungen
einbringen kénnen. Unterschiede kénnen Menschen trennen, sie kdnnen aber auch als krea-
tives Potenzial einer inklusiven Gesellschaft genutzt werden.

Werden Menschen mit Behinderungen als gleichberechtigte Blrger betrachtet, die ihren indi-
viduellen Bedarf eigenverantwortlich decken kdnnen, dann stehen neben dem Thema
Selbstbestimmung weitere grundlegende Aspekte zur Diskussion: Freiheit der Wahl; Eigen-
verantwortlichkeit; eigene Erfahrungen sind wichtiger als externes Wissen; eingesetzte Mittel
flhren zu einem Nutzen flr den Verbraucher; eigene Bewertung als Malstab fir die Ent-
wicklung der Dienstleistung; Verlasslichkeit im Hinblick auf Preis und Qualitat eines Produk-
tes (8. Europaische Regionalkonferenz von Rehabilitation International 2002, Vernetzt arbei-
ten in der Praxis: Partner verbinden in der Rehabilitation. Zusammenfassung der wichtigsten
Aussagen und Ergebnisse, S. 6). Hier wird deutlich, wie wichtig es ist, die Sichtweisen der
Betroffenen zu wiirdigen und sorgfaltig zu ermitteln.

Der Selbstbestimmungsgedanke hinterfragt somit den traditionellen Expertenstatus der Hel-
fer. Auf der 0.g. Konferenz von Rehabilitation International ist die Rolle der Experten wie folgt
umschrieben worden: »Rehabilitationsexperten sollten sich nicht als die alleinigen yHelfer« flr
Menschen mit Behinderungen verstehen, sondern als Dienstleister und Teil eines individuel-
len Hilfesystems, das aus Experten, Assistenz, Familie, Freunden und Freiwilligen besteht.
Gemeinsam mit den Betroffenen missen individuelle Ressourcen erkannt, Hilfebedarfe er-
mittelt und konkrete Hilfeleistungen (siehe Case Management und Reha-Plan) vereinbart
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werden.« Auf der Mikroebene ist Selbstbestimmung eine Konsequenz unterschiedlicher
Formen von sozialer Interaktion. Selbstbestimmung wird ausgehandelt bzw. zwischen den
Beteiligten verhandelt. Selbstbestimmung besitzt somit einen Prozesscharakter.

Klaul hebt ebenfalls das prozesshafte Geschehen, die »Suchbewegung Selbstbestimmung«
hervor. Selbstbestimmung »kann als Prozess verstanden werden, bei dem ein Mensch sich
an dem orientiert, was ihm insgesamt, als »Selbst¢, das Wichtigste ist, was aber nie ganz
eindeutig zu erkennen ist, so dass Selbstbestimmung immer einen prozesshaften, aktiven,
suchenden Charakter hat« (Klaul 2007).

Selbstbestimmung als Suchbewegung, damit ist ein Leitmotiv im Leben des modernen Men-
schen angesprochen. Zu Beginn der Aufklarung wurde dieser Suchprozess noch als Befrei-
ungs- und Emanzipationsprozess gefeiert. Doch im Verlauf des zwanzigsten Jahrhunderts
wurde die Ambivalenz dieses Prozesses immer deutlicher. Jenseits wertorientierter Verbind-
lichkeiten irrt der moderne Mensch, heimatlos geworden, durch sein Leben und sucht nach
den Koordinaten, die ihm Halt, Sicherheit und Orientierung geben. Die gegenwartige Situati-
on ist dadurch gekennzeichnet, dass dem Individuum eine Vielzahl von Lebensentwirfen
prinzipiell offensteht (siehe kritisch hierzu Korn 2002 und den Sammelband von Beck und
Beck-Gernsheim 1994). Der Einzelne ist jedoch gezwungen zu wahlen und sich zu entschei-
den. Normierende, unumstrittene gesellschaftliche Instanzen haben sich verflichtigt und sind
in der bunten Warenwelt schwer auszumachen. Jeder kann sich selbst seinen Gotterhimmel
zusammenstellen, wenn ihm danach zumute ist. Vormals autoritare Instanzen signalisieren
Gesprachsbereitschaft. Scheinbar ist alles moglich. Das Fernsehen produziert in wenigen
Wochen aus einem »Normalbirger« einen Superstar. Im Internet kann jeder weltweite Alli-
anzen schmieden und seine Sicht der Dinge unbeschrankt um den Globus kommunizieren.
Diese Phanomene lassen vergessen, dass nach wie vor vielfltige Formen sozialer Un-
gleichheit bestehen.** Wem es schwerfillt, sich selbst zu definieren und seine Selbstdefiniti-
on nach auf3en zu kommunizieren, der gerat schnell ins gesellschaftliche Abseits.

In ihrem Aufsatz »Selbstbestimmung als behindertenpolitisches Paradigma — Perspektiven
der Disability Studies« konstatiert Anne Waldschmidt (2003) unter der Uberschrift »Selbstbe-
stimmung als neoliberale Pflicht«: »In der fortgeschrittenen Moderne darf man nicht nur
selbstbestimmt leben; man muss es sogar. Sie verlangt den gesunden, normalen, flexiblen
Menschen, der sich hektisch den Weg durch die Masse bahnt, der als Ich-AG das eigene
Leben profitabel gestaltet und die Zwange des Marktes bereitwillig akzeptiert. Schon langst
geht es nicht mehr um Emanzipation, sondern auch darum, sich aus traditionalen Bindungen
zu losen, die eigene Biografie selbst zu basteln und Selbstmanagement an den Tag zu le-
gen. Heutzutage verheif3t Autonomie nicht mehr nur Befreiung, sondern ist auch zur sozialen
Verpflichtung geworden — und zwar nicht nur fir nichtbehinderte, sondern auch fiir behinder-
te Menschen. (...) Die unkritische Propagierung des Autonomiekonzepts kann in der aktuel-
len Situation leicht dazu flhren, sich in den Fallstricken des Neoliberalismus zu verheddern.

3 1m Gefolge der PISA-Studie ist erneut deutlich geworden, dass es in Deutschland an vertikaler (aufwarts ge-
richteter) Mobilitdt mangelt. Bestehende soziale Ungleichheiten werden durch das Bildungssystem eher nicht
kompensiert, sondern im Gegenteil verfestigt. Beobachten lasst sich, dass jene Personengruppen, die bis zur
Fachhochschulreife bzw. allgemeinen Hochschulreife erfolgreich durch das Bildungssystem gekommen sind,
auch in ihrem weiteren Lebenslauf mit hoher Wahrscheinlichkeit auf keine Zugangshurden zu Bildungsressourcen
treffen. Der lernbehinderte bzw. verhaltensauffallige Hauptschuler ohne Abschluss wird im Rahmen institutioneller
Zugangssteuerungen dagegen mit hoher Wahrscheinlichkeit als Kandidat eingestuft, fir den Bildungsprozesse
nicht relevant sind. Da Selbstbestimmung ganz wesentlich Folge eines Entwicklungs- und das heif3t auch Bil-
dungsprozesses ist, spielt die Frage ,Wer bekommt wann welche Bildungsressourcen zugeteilt?” in diesem Kon-
text eine entscheidende Rolle.
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Ganz allein fiir sich verantwortlich zu sein, ohne Anspruch auf Hilfe und Unterstiitzung — das
ist sicherlich nicht die Freiheit, welche die Behindertenbewegung urspringlich im Sinne hat-
te, als sie sich die Autonomieforderung auf die Fahne schrieb«.

Das Zitat unterstreicht nicht nur die ambivalente Riickseite des Selbstbestimmungsdiskurses
in der gegenwartigen Gesellschaft,** sondern es weist auch auf den Zusammenhang einer
selbstbestimmten Positionierung durch das Individuum und der Teilhabe am Arbeitsleben
hin. Menschen, die sich, aus welchen Grinden auch immer, nicht selbstbestimmt positionie-
ren kénnen, haben kaum eine Chance, am Arbeitsleben zu partizipieren. Dieser Zusammen-
hang gilt insbesondere flr die Integration in den sogenannten ersten Arbeitsmarkt.

Die Ausgestaltung der Selbstbestimmung wird im Rahmen des SGB IX durch § 9 (Wunsch-
und Wabhlrecht der Leistungsberechtigten) und durch § 17 (Ausfihrung von Leistungen, Per-
sonliches Budget) konkretisiert. Insbesondere das personliche Budget dient dazu, dem Leis-
tungsberechtigten in eigener Verantwortung ein mdglichst selbstbestimmtes Leben zu er-
mdglichen. §9 Absatz 3 verpflichtet die Leistungserbringer dazu, den Leistungsberechtigten
mdglichst viel Raum zu eigenverantwortlicher Gestaltung ihrer Lebensumstande und Foérde-
rung ihrer Selbstbestimmung zu geben.

Entscheidend ist, dass insbesondere die Festlegung der Rehabilitationsziele und die Uberle-
gungen zu den notwendigen Rehabilitationsleistungen im Dialog auf Augenhdéhe mit dem
Leistungsberechtigten erarbeitet werden. Damit kann die Férderung der Selbstbestimmung
wesentlich die Chancen einer Teilhabe am Arbeitsleben positiv beeinflussen.

Vor dem dargestellten Hintergrund wird deutlich, warum die Frage der Selbstbestimmung
und Selbstverantwortung der Leistungsberechtigten innerhalb der beruflichen Rehabilitation
Erwachsener ein zentrales Thema ist. Die diskutierten Facetten von Selbstbestimmung ver-
deutlichen das Spannungsfeld, in dem sich der anvisierte Workshop bewegt. Ausschlagge-
bend sind in diesem Zusammenhang insbesondere die Selbstdeutungen der Betroffenen.

Selbstbestimmung missen die Betroffenen wollen, und auch die Bereitschaft zur Ubernahme
von Selbstverantwortung muss vorhanden sein. Damit ist das Selbstkonzept der Betroffenen
tangiert. Der Dialog mit den Leistungsberechtigten ist deshalb eine conditio-sine-qua-non der
weiteren Auseinandersetzung.

Auch die wissenschaftliche Fachgruppe RehaFutur ist der Uberzeugung, dass dem Thema
Selbstbestimmung und Selbstverantwortung eine Schlisselstellung fir die zuklnftige kon-
zeptionelle Ausgestaltung der beruflichen Rehabilitation zukommit.

Zielsetzung

Im Vordergrund des Workshops stand der Dialog zwischen Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern beruflicher Rehabilitationsmallnahmen sowie Vertretern von Leistungstragern und
Leistungserbringern. Der Workshop sollte es den Leistungsberechtigten ermdglichen, ihre
Sicht der Dinge in Bezug auf die Thematik Selbstbestimmung und Selbstverantwortung in
der beruflichen Rehabilitation einzubringen.

% Siehe hierzu Ulrich Brockling (2007). Das unternehmerische Selbst. Brockling untersucht in dieser Studie in der
Tradition von Michel Foucault, wie zeitgendssische Managementkonzepte alle Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
auf unternehmerisches Handeln verpflichten und welche Strategien der Autonomisierung, Responsibilisierung
und Flexibilisierung dazu dienen. ,Handle unternehmerisch!” ist fur Brockling der kategorische Imperativ der Ge-
genwart. Der Unternehmer wird in diesem Zusammenhang als ein Prototyp des selbstbestimmten Menschen
betrachtet.
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Der Workshop trug dazu bei, u.a. folgende Fragen zu klaren:

o Worauf kommt es den Leistungsberechtigten in Bezug auf Selbstbestimmung und
Selbstverantwortung an? Wie ist ihr Selbstverstandnis und wie bewerten die Leis-
tungsberechtigten den Rehabilitationsprozess unter dem Aspekt Selbstbestimmung?
In welchen Zusammenhangen wird Selbstbestimmung bzw. Fremdbestimmung wahr-
genommen?

o Wie sehen die Leistungsberechtigten den Zusammenhang von Selbstbestimmung
und Selbstverantwortung als eine Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Teilhabe am
Arbeitsleben?

¢ Welche Rolle soll in Zukunft Selbstbestimmung und Selbstverantwortung der Leis-
tungsberechtigten zukommen? Bendtigt die berufliche Rehabilitation der Zukunft
mehr und/oder andere Formen von Selbstbestimmung, und wofir flhlen sich die
Leistungsberechtigten selbst verantwortlich?

¢ Welche Konsequenzen ergeben sich fir die Leistungstrager und Leistungserbringer,
wenn die Selbstbestimmung der Betroffenen das wesentliche Charakteristikum des
Rehabilitationsprozesses wird?

o Welche Fahigkeiten und Kompetenzen (Ressourcen) bendtigen die Betroffenen, um
Selbstbestimmung und Selbstverantwortung im Reha-Prozess realisieren zu kénnen?

o Welche sonstigen Rahmenbedingungen (Forderfaktor Umwelt) werden bendtigt, um
unterschiedliche Formen von Selbstbestimmung und Selbstverantwortung der Leis-
tungsberechtigten realisieren zu kénnen?

Der Workshop férderte mit seiner Zielsetzung somit den Dialog zwischen den professionellen
Akteuren der beruflichen Rehabilitation und den Leistungsberechtigten. Er nahm damit den
Grundsatz der Behindertenbewegung »nichts Uber uns ohne uns« auf.

Kooperationspartner

Die Forderung des Dialogs zwischen den Leistungsberechtigten und den professionellen
Akteuren ist eine Zielsetzung, die sowohl in der Arbeit der Deutschen Vereinigung fir Reha-
bilitation®® (DVfR) und der Fiirst Donnersmarck-Stiftung®® (FDST) eine zentrale Rolle spielt.
Bereits in der Vergangenheit haben beide Organisationen Veranstaltungen durchgefihrt, die
sich als Kommunikationsplattform der Menschen mit Behinderung verstanden.

Im Februar 2008 wurde von der DVfR und der FDST die Veranstaltung »Forschen und be-
forscht werden« durchgefiihrt.*” Bei dieser Veranstaltung stand der Dialog zwischen Leis-
tungsberechtigten und Rehabilitationswissenschaftlern ebenfalls im Vordergrund.

Aufbauend auf den positiven Erfahrungen der beiden Organisationen wurde der vorliegende
Workshop analog zum Workshop »Forschen und beforscht werden« durchgefihrt.

Weiterer Kooperationspartner der Veranstaltung war die Deutsche Akademie fir Rehabilita-
tion, die auch Projekttrager der wissenschaftlichen Fachgruppe RehaFutur ist.

% Siehe: http://www.dvfr.de (Zugriff 12.03.09)
% Siehe: http://www.fdst.de/stiftunggesellschaften/zweckaufgaben/ (Zugriff 14.07.08)
%7 Siehe: http://www.dvfr.de/ Veranstaltungen/Berichte (Zugriff 12.03.09)
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Teilnehmerinnen und Teilnehmer

An dem Workshop nahmen 36 Leistungsberechtigte teil (14 Leistungsberechtigte aus Bil-
dungseinrichtungen der Bundesarbeitsgemeinschaft ambulante berufliche Rehabilitation, 14
aus Rehabilitationseinrichtungen der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Berufsférderungswer-
ke, drei aus Einrichtungen des Bundesarbeitskreises Berufsférderungswerke, drei aus Beruf-
lichen Trainingszentren und zwei aus Integrationsfirmen).

Die Leistungsberechtigten wurden nach Ricksprache mit den jeweiligen Arbeitsgemein-
schaften der Leistungserbringer Uber die jeweiligen Leitungen der Rehabilitationseinrichtun-
gen angesprochen. Fir die Teilnahme an der Veranstaltung wurden die Leistungsberechtig-
ten freigestellt. Reisekosten und Hotelunterbringung der Leistungsberechtigten wurden vom
BMAS finanziert. Vier Leistungsberechtigte waren zum Zeitpunkt der Veranstaltung bereits in
Arbeit.

Fanf Workshopteilnehmerinnen bzw. Teilnehmer haben die Leistungstrager vertreten (DRV
zwei, BA zwei, DGUV eine Person).

Die Leistungserbringer wurden durch acht Workshopteilnehmerinnen bzw. Teilnehmer repra-
sentiert (ARGE BFW drei, BAG ambulante Reha zwei, BTZ, Integrationsfirma und BBW je
eine Person).

Von der wissenschaftlichen Fachgruppe RehaFutur haben sechs Personen teilgenommen.
Das Moderatorenteam bestand aus vier Personen.
Jeweils ein Vertreter kam von der DVfR, der FDST sowie dem BMAS.

AulRerdem waren zwei Gebardensprachendolmetscher anwesend.

Ablauf
Montag 27.10.08

e Anreise und Kennenlernen der Workshopteilnehmerinnen und -teilnehmer
Dienstag 28.10.08

o Einfuhrung (Plenum)

e Akteurszentrierte Gruppenarbeit: Leistungsberechtige (drei Gruppen), Leistungstra-
ger und -erbringer (eine Gruppe)

o Prasentation der Gruppenergebnisse im Plenum

o Diskussion im Plenum (Methode: Fishbowl)

Mittwoch 29.10.08

e Einfuhrung (Plenum)
e Themenzentrierte, akteursgemischte Gruppenarbeit (vier Gruppen)

Diskussionsthemen: Erstkontakt, Beratung und Entscheidung, Rehabilitationsprozess, Uber-
gang in Arbeit

e Diskussion im Plenum (Methode: Fishbowl)

188



reha

Stellungnahme wissenschaftliche Fachgruppe RehaFutur

Die Plenums- und Gruppendiskussionen wurden jeweils von einem Moderator begleitet.

Fragestellungen fiir die erste Diskussionsphase

Aufgabe der ersten Diskussionsphase war es, aus Sicht der jeweiligen Gruppe (Leistungsbe-
rechtigte, Leistungserbringer bzw. Leistungstrager) zwei Themen zu diskutieren:

1. Positionen und Erfahrungen zu Selbstbestimmung und Selbstverantwortung heute.

2. Mdglichkeiten und Wege, Selbstbestimmung und Selbstverantwortung in Zukunft zu
gestalten.

Folgende Fragen konnten u.a. diskutiert werden:

Zu1

Zu 2

Was verstehen Sie in der Gruppe unter Selbstbestimmung und Selbstverantwortung?
Inwieweit setzt Selbstbestimmung auch Selbstverantwortung voraus?

Welche Bedeutung haben Selbstbestimmung und Selbstverantwortung im Rehabilita-
tionsalltag heute?

In welchen Situationen der Rehabilitation haben Sie eher Selbstbestimmung bzw.
eher Fremdbestimmung wahrgenommen?

Welche Faktoren férdern Selbstbestimmung bzw. welche Faktoren verhindern auch
Selbstbestimmung?

Wie lassen sich die Grenzen von Selbstbestimmung und Selbstverantwortung be-
schreiben?

Was haben Selbstbestimmung und Selbstverantwortung mit dem Ziel der Integration
in den ersten Arbeitsmarkt zu tun?

Inwieweit »storen« Selbstbestimmung und Selbstverantwortung einen »reibungslo-
sen« Rehabilitationsablauf?

Wenn in Zukunft Selbstbestimmung und Selbstverantwortung starker im Vordergrund
der Rehabilitation stehen wiirden, welche konkreten Ziele sollten dann im Mittelpunkt
stehen?

Welche Schwerpunktziele gibt es, unter Berlicksichtigung der unterschiedlichen Pha-
sen der Rehabilitation: Information und Beratung sowie Reha-Antragstellung, die ei-
gentliche Reha-MafRnahme (Qualifizierung, Umschulung, etc.), Ubergang in Arbeit
und Arbeitsaufnahme?

Welche Voraussetzungen missen gegeben sein, damit sich diese Ziele auch umset-
zen lassen?

Welchen Nutzen wirden diese Ziele fir alle Beteiligten stiften?

Woran wirde ein Auf3enstehender erkennen konnen, dass Selbstbestimmung und
Selbstverantwortung die Rehabilitation bestimmen?

Welche Anforderungen ergeben sich an die unterschiedlichen Akteure (Leistungsbe-
rechtigte, -erbringer und -trager)?
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o Wie wiirde sich mehr Selbstbestimmung und Selbstverantwortung wahrscheinlich auf
die Effektivitat und Effizienz der Rehabilitation auswirken?

Fir die methodische Umsetzung bzw. Strukturierung der Diskussionsgruppen gab es keine
Vorgaben an die Moderatoren.®

Ergebnisse
1. Tag: Akteurszentrierte Gruppenarbeit und Plenumsdiskussion
Diskussionsgruppe Leistungsberechtigte |

Im Verlauf der Diskussion standen vier Themen im Mittelpunkt — zunachst Beratung und In-
formation im Vorfeld einer beruflichen Rehabilitation. In diesem Zusammenhang haben sich
die Diskussionsteilnehmer haufig auch zu den psychosozialen Aspekten der Rehabilitation
geadulert. Ebenfalls wurden die Themen Umgang mit der Behinderung bzw. mit dem ge-
sundheitlichen Hintergrund der Rehabilitation sowie die eigentliche Reha-MalRnahme disku-
tiert.

In den folgenden Abschnitten sind zentrale Aussagen der Diskussionsteilnehmer protokol-
liert. Die ersten beiden Themenblécke standen in der Diskussion im Vordergrund, deshalb
sind hierzu auch deutlich mehr AuRerungen dokumentiert.

Aussagen der Leistungsberechtigten zum Thema Beratung und Information im Vorfeld
einer beruflichen Rehabilitation®

»Man wird arbeitsunféhig aus der medizinischen Reha entlassen. Es passierte jedoch wo-
chenlang nichts. «

»Wenn man nicht weil3, was man will, wird man abgeschmettert.«

»Mir ist gesagt worden, es kommt nur ein kaufménnischer Beruf in Frage.«

»Man wird in eine Schiene gedréngt: Hast du was mit dem Riicken, musst du Blirokaufmann
werden.«

»Wenn man sagt, man will das und das machen, dann geht es beim Tréager schneller, als
wenn man nicht weil3, was man will.«

»Es ist Gliick, wie beim Casino, ob du einen guten Reha-Berater (BA) bekommst oder
nicht.«

»Mir wurden alle Mbéglichkeiten vom Sachbearbeiter aufgezeigt, ich habe dann auch eine
Berufsfindung gemacht.«

»lch konnte aus unterschiedlichen Vorstellungen wéhlen. Aber die Entscheidung zu treffen,
was man kann, ist nicht einfach. Wie gut kann man sich einschétzen, dabei fehlt Unterstiit-
zung.«

»Bin ins BFW gesteckt worden, habe aber selber entschieden, was ich neu lernen wollte.«

* Das Moderatorenteam wurde von der FDST gestellt. Alle Moderatoren verfligten lber langjéhrige Erfahrungen
in der Gruppenmoderation.
% Die Aussagen wurden wéhrend der Diskussion protokolliert.
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»Schnelle Ratschldge zur Berufswegplanung bringen nichts.«

Insgesamt wurde in der Diskussion kritisiert, dass es zu wenig Unterstitzung bei der berufli-
chen Neuorientierung gibt. Der Dialog »auf Augenhdhe« wird vermisst. Die Experten werden
als »weit weg« von der eigenen Lebenssituation erlebt. Im Rahmen der offiziellen Kontakte
mit den Beratungspersonen fehlt es haufig an der Zeit fir eine intensive Beratung. Kommt
eine Beratung mit einem Experten zustande, wird diese oft nicht als ergebnisoffen erlebt.
Das Verkaufen einer bestimmten Expertenldésung steht vielen Diskussionsteilnehmern zu
stark im Vordergrund. Eigene Vorstellungen zur beruflichen Zukunft werden haufig von Sei-
ten der Experten skeptisch betrachtet.

Das Reha-Verfahren und seine Entscheidungsprozesse werden als wenig transparent erlebt.

Tritt man dagegen entsprechend informiert und entschieden auf oder verweist auf »hohere
Stellen« bzw. anwaltliche Unterstiitzung, so entstehen Mdglichkeiten, auch unter schwierigen
Bedingungen an umfangreiche Ressourcen zu kommen. So berichtete zum Beispiel ein Dis-
kussionsteilnehmer, dass er eine zweite Umschulung bewilligt bekommen habe, entgegen
dem Ergebnis der Berufsfindung und Arbeitserprobung.

Aussagen der Leistungsberechtigten zu psychosozialen Aspekten auf dem Weg in die
Rehabilitation

»Man muss selber das Heft in die Hand nehmen, sonst ist man verloren.«

»Sich mit sich selber beschéftigen, was méchte man, was kann man, die eigene Einschét-
zung ist wichtig, aber man braucht auch die Einschétzung eines Gegendliber.«

»Selbst entscheiden ist wichtig fiir die Motivation.«
»Wenn man nach einem Unfall Hartz IV bekommt, fiihlt man sich zu nichts mehr wert.«

»Es wird sich nicht wirklich mit dem Menschen beschéftigt, hinter die Oberflache sehen, dar-
auf kommt es an.«

»Es ist entmliindigend, bei der ARGE wird immer nur nein gesagt, die héren nicht zu, eigene
Vorschldge werden nicht aufgenommen oder schnell abgebuigelt.«

»Sich selber kiimmern ist wichtig, sich selber auf die Suche machen.«
»Was ist, wenn man nicht so stark ist?«

»Mut zur Selbstverantwortung heif8t auch, Mut haben, andere anzusprechen, um gemeinsam
nach Lésungen zu suchen.«

»lch schaffe es nicht: Wie kann ich das besprechen?«

»Mut haben, da fangt die Selbstverantwortung an.«

»Selbstbestimmung ist auch eine Last.«

»Sich selber wichtig nehmen und auch (als wichtig) wahrgenommen werden.«

Die Aussagen verdeutlichen die verschiedenen psychosozialen Aspekte im Vorfeld einer
RehabilitationsmalRnahme. Auf der einen Seite steht die eigene Unsicherheit in Bezug auf
die berufliche Zukunft und die Frage, wie die eigene Leistungsfahigkeit Uberhaupt einzu-
schatzen ist. Die gesundheitliche Situation ist auch eine Erschiitterung des Selbstvertrauens,
des Vertrauens in die persdnliche Leistungsfahigkeit. Sich damit abzufinden, die alte Berufs-
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tatigkeit dauerhaft aufgeben zu missen, ist den meisten Diskussionsteilnehmern sehr
schwer gefallen. Auf der anderen Seite steht ein starker, selbstbewusster und wenig transpa-
renter »Behdrdenapparat«, der primar seinen eigenen Gesetzen und Interessen folgt. Die
Erfahrung, als Individuum und nicht als Fall wahrgenommen zu werden, ist eher selten.

Der aktive Umgang mit Konflikten wird zwar als schwierig erlebt, ist jedoch fiir den Erfolg des
Antragsverfahrens entscheidend. Die Diskussionsteilnehmer erachten es als wichtig, im An-
tragsverfahren Position zu beziehen und fir die eigene Situation einzustehen. Dies fallt vie-
len jedoch schwer. Die Behordenlogik ist oft nicht nachvollziehbar. In diesem Zusammen-
hang wird geaullert, dass Selbstbestimmung auch Stress sein kann.

In vielen Verwaltungseinheiten des Sozialversicherungssystems werden die Leistungsbe-
rechtigten heute als »Kunden« bezeichnet. Dies scheint jedoch mehr Ideologie als Realitat
zu sein. Mehrheitlich haben sich die Leistungsberechtigten als Bittsteller bei einer Uberge-
ordneten Behdrde und nicht als Kunden eines Dienstleistungsunternehmens wahrgenom-
men.

Aussagen zum Thema Umgang mit der Behinderung

»Die Behinderung gehért doch zu mir, zu meiner Person. «

»Behindert sein heil3t auch, in der Minderheit sein. Ich will aber nicht zur Randgruppe geho-
ren.«

»Man muss seine Krankheit riiberbringen und mit den Menschen (iber die Krankheit reden. «
»Es wird einem nicht leicht gemacht von der Gesellschaft.«
»Sich selber nicht klein halten.«

Der offene und direkte Umgang mit den Folgen der Krankheit/Behinderung ist fur Selbstbe-
stimmung zwar wichtig, diese Thematik wird von den Diskussionsteilnehmern jedoch sehr
vorsichtig angegangen. Die Aussage »lch will nicht zu einer Randgruppe gehoéren« verdeut-
licht dies. Zu seiner Behinderung zu stehen und dies auch nach au3en zu kommunizieren
erfordert viel Selbstbewusstsein und ist ein langerer und mit Konflikten behafteter Prozess.

Aussagen zur eigentlichen Reha-MaRnahme

»Was traut man sich zu? Darauf kommt es an.«

»Neue Erfahrungen sammein z.B. durch ein Praktikum, um daraus lernen zu kénnen, wohin
der Weg gehen kann, dass konnte ich mit den Dozenten besprechen. «

»In der Ausbildung wird zuviel kontrolliert.«
»Besser ist, wenn man selbst entscheiden kann, welche Kurse man besucht.«

»In der normalen Ausbildung «[Kommentar: Damit ist die Kombination Berufsschule und Be-
trieb gemeint] ist man als Rehabilitand mehr ein Einzelkdmpfer.

Mit Beginn der eigentlichen RehabilitationsmaRnahme, zumal wenn im Vorfeld die eigenen
Vorstellungen bertcksichtigt wurden, hatten viele Diskussionsteilnehmer das Gefihl, einen
schwierigen und anstrengenden Lebensabschnitt erst einmal abschliefien zu kénnen. Die
Umschulung haben viele als Chance flir einen neuen Start ins Berufsleben betrachtet. Die
Kritik an den Leistungserbringern beschrankt sich hier auf Detailaspekte. Offene Lernformen
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sind fur Rehabilitanden gewdhnungsbedirftig. Positiv werden Zielvereinbarungen und ge-
meinsame Auswertungen von Arbeitsergebnissen mit den beteiligten Fachkraften wahrge-
nommen. Die Diskussionsteilnehmer haben den Zusammenhang von Selbstvertrauen,
Selbstbestimmung und Motivation betont. Selbstbestimmung férdert sowohl das Selbstver-
trauen als auch die Reha-Motivation. Selbstbestimmung als Reha-Ziel wird jedoch selten
explizit thematisiert.

Die folgende Abbildung gibt zusammenfassend die Diskussionsergebnisse aus Sicht der
Gruppenmitglieder wieder. Erstellt wurde das Plakat fiir die Informationsphase im Anschluss
an die Gruppendiskussionen, um die anderen Plenumsmitglieder zu informieren.

Als Symbol der Selbstbestimmung haben die Teilnehmerinnen und Teilnehmer den Baum
gewahlt. Die »Wurzel« bzw. Basis der Selbstbestimmung ist die Akzeptanz der Behinderung
einerseits durch die betroffene Person selbst, andererseits durch die Gesellschaft. Den
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Stamm bildet das Selbstvertrauen der Person, das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten und
Erfahrungen. Genannt wird ebenfalls eine vertrauensvolle, zuverldssige, regelmalige, ver-
bindlich verbindende psychologische Betreuung und Begleitung. Was Selbstbestimmung
zum »BlUhen« bringt, ist in der Baumkrone versammelt. Hier werden die konkreten Voraus-
setzungen von Selbstbestimmung im Zugang und im Reha-Prozess genannt. Information
und Beratung sowie Raum flir eigene Erfahrungen spielen hier ebenso eine zentrale Rolle
wie die Bereitschaft, aktiv Selbstverantwortung zu Gbernehmen.

Das Bild des Baums kann als Ausdruck des prozesshaften und »wachstumsorientierten«
Charakters von Selbstbestimmung interpretiert werden.

Diskussionsgruppe Leistungsberechtigte Il

In der zweiten Diskussionsgruppe wurden die Erfahrungen mit den unterschiedlichen Institu-
tionen des Reha-Systems, das Ausmal} erlebter Selbstverantwortung in den verschiedenen
Phasen des Reha-Prozesses sowie Forderungen und Winsche in Bezug auf die Zukunft
diskutiert.

Die Institutionen Krankenkasse, Medizinischer Dienst und die Agentur fiir Arbeit werden eher
kritisch betrachtet. Als »neutral« werden die Rentenversicherung und das Versorgungsamt
eingestuft. Uberwiegend positive Erfahrungen sind mit der Berufsgenossenschaft, privaten
Reha-Diensten, der Sozialberatung des VdK, den verschiedenen Bildungseinrichtungen und
dem Praktikum wahrend einer Reha-Malinahme gesammelt worden.

Selbstverantwortung ist besonders gefordert innerhalb der Zugangsphase und im Integrati-
onsprozess nach Abschluss einer Reha-Mallnhahme.

Folgende Wiinsche und Forderungen sind im Verlauf der Diskussion u.a. formuliert worden:
Mehr Transparenz und Information, unabhangige Beratung, Klarung der Zustandigkeiten.
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Diskussionsgruppe Leistungsberechtigte Il

Auch in der dritten Leistungsberechtigten-Gruppe war die Thematik »Information und Bera-
tung im Zugangsprozess zur beruflichen Rehabilitation« ein Schwerpunkt der Diskussion.

Bei niedergelassenen Arzten erhielten die Diskussionsteilnehmer so gut wie keine Informati-
onen Uber berufliche Rehabilitation. Auch im Rahmen der medizinischen Rehabilitation wur-
de eher selten auf die Moglichkeiten der beruflichen Rehabilitation hingewiesen. Auch der
Reha-Trager als Informationsquelle Uber die rechtlichen Grundlagen von Leistungen zur
Teilhabe wurde von den Teilnehmern als stark verbesserungsbedurftig eingestuft.

Uber folgende Erfahrungen berichteten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Verlauf der
Diskussion:

o Beider Anfrage an die Agentur fur Arbeit wusste »angeblich« niemand Bescheid Uber
LTA.

e Terminverzdgerung und »Hinhaltetaktik« bis zum Eintritt des SGB 1l-Bezuges.

e Bei einer ARGE war kein Mitarbeiter zu finden, der Uber berufliche Rehabilitation in-
formieren konnte.

o Die Klarung der Zustandigkeiten lief schleppend.
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o Keine Unterstiitzung bei einer mindlichen Abfrage, eine Reaktion erfolgte erst nach
schriftlicher Anfrage.

¢ Hilfe und Unterstitzung ist stark personenabhangig (man muss viel Gliick haben, an
einen entsprechend auskunftsfreudigen Sachbearbeiter zu gelangen).

e Im Zugangsverfahren erhalt man nur wenige Informationen ber unterschiedliche Be-
rufe.

o Das Antragsverfahren zog sich Uber drei bis vier Jahre.

e Drei Personen von insgesamt zwolIf Diskussionsteilnehmern erhielten erst nach lan-
geren Bemuhungen (lGber mehrere Jahre) ihren Reha-Antrag bewilligt. Das Verfahren
beschleunigte sich erst nach einem Brief an die Bundeskanzlerin bzw. an den Direk-
tor der Arbeitsagentur. Im dritten Fall wurde das Verfahren durch Einschalten eines
Rechtsanwaltes beschleunigt.

o Die Beratung im Zugangsverfahren wird als beamtenhaft und arrogant erlebt oder
man wird in die Rolle des Bittstellers gedrangt. Die Beratung auf Augenhdhe ist die
Ausnahme und nicht die Regel.

o Es herrschte das Geflihl vor, Uber die rechtlichen Méglichkeiten nur unzureichend
aufgeklart zu werden.

Im zweiten Teil der Diskussion in Gruppe Ill wurden konkrete Vorschlage zur Verbesserung
der gegenwartigen Situation erarbeitet.

Die Informationslage uber berufliche Rehabilitation lasst sich zum Beispiel verbessern durch:

¢ Regelmalige Informationsveranstaltungen der Leistungserbringer,

e Hinweise darauf, wo man Hilfe bzw. Informationen bekommen kann sowie den

o Aufbau von neutralen Informationsportalen im Internet.

« Darliber hinaus sollten die niedergelassenen Arzte besser Uber berufliche Reha in-
formiert sein.

o Bei langerer Arbeitsunfahigkeit konnte bereits die Krankenkasse lber berufliche Re-
ha informieren.

e Auch innerhalb einer medizinischen Reha sollte intensiver und systematischer Uber
berufliche Reha informiert werden.

Besonders intensiv wurde dartber diskutiert, in welcher Weise ehemalige Rehabilitanden,
als sogenannte »Reha-Piloten«, fur die Information auf Augenhdhe eingesetzt werden kon-
nen. Viele Diskussionsteilnehmer hatten sich solche »Reha-Piloten« als erste Ansprechpart-
ner gewinscht, als deutlich wurde, dass eine grundlegende berufliche Neuorientierung nicht
Zu vermeiden war.

Die Mehrheit der Teilnehmer ist riickblickend der Uberzeugung, dass es besser gewesen
ware, im Vorfeld eines Reha-Antrages von einem erfahrenen »Leidensgenossen« uber die
Chancen einer beruflichen Rehabilitation informiert zu werden. Nach dieser Erstinformation
auf Augenhdhe ware eine andere Grundlage fir den Umgang mit dem System und seinen
Experten vorhanden. Auflerdem verbindet sich mit diesem Ansatz die Hoffnung, mit dem
»Rickenwind« des Reha-Piloten selbstbewusster sein Anliegen bei einem Reha-Trager ver-
treten zu kdnnen.

Ein weiterer Ansatzpunkt bietet sich, wenn man die aktive Mitwirkung des Rehabilitanden in
den grundlegenden Entscheidungssituationen des Reha-Prozesses starker hervorhebt. Dies
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betrifft zum Beispiel die Mitwirkung im Rahmen der Berufsfindung und Arbeitserprobung oder
die Absicherung der Berufsentscheidung in VorbereitungsmalRnahmen Uber Praktika, aber
auch die Mdglichkeit der Umentscheidung im laufenden Reha-Prozess.

Bei der beruflichen Neuorientierung kommt es aus Sicht der Diskussionsteilnehmer sehr
darauf an, mehr Eigenstandigkeit zuzulassen und die selbststidndige Suche nach dem richti-
gen Weg durch geeignete Informations-, Beratungs- und Aktionsmdoglichkeiten zu unterstit-
zen. Wenn zum Beispiel der Wunschberuf »nicht auf der Liste steht«, kénnen weitere Infor-
mationen bei einem entsprechenden Unternehmen selbststandig eingeholt werden. Berufs-
wlnsche sollten dabei ohne Voreingenommenheit Gberprift werden.

Der potenzielle Rehabilitand sollte dabei unterstitzt bzw. dazu angeleitet werden, mdglichst
selbststandig einen eigenen Reha-Plan zu entwickeln. Beratung kann auch hier die selbst-
standige Informationssuche unterstiitzen. Wenn eine Entscheidung getroffen ist, kann diese
gemeinsam mit einem Berater Uberprift werden.

Selbstverantwortung heildt in diesem Zusammenhang, dass jeder den Nachweis erbringt,
dass er sich mit seiner Zukunft bzw. seiner Berufswahl auseinandergesetzt hat, bevor die
Entscheidung flr eine kostenintensive Reha-MalRnahme erfolgt.

Jeder sollte dazu gebracht werden, sich moglichst selbststandig mit seiner Situation ausei-
nanderzusetzen. Wichtig ist, dass im Rahmen des Zugangsprozesses systematisch Uber-
pruft wird, ob die Hirden zu einer selbststdndigen Entscheidungsfindung eher auf Informati-
ons- oder auf Motivationsdefizite zurtickzufiihren sind. Je nach Situation sollten dann spezifi-
sche Klarungsangebote unterbreitet werden.

Weitere Vorschlage zur Verbesserung der Selbstbestimmung innerhalb der Reha-
Malnahme waren:

o Regelmalige Treffen (jour fixe), um Uber aktuelle Ablaufe zu sprechen.

o Vorschlage zu veranderten Ablaufen und zusatzlichen Ausbildungsinhalten sollten
ernsthaft gepruft werden.

e Zeiten einbauen, in denen man selbststandig arbeiten kann.

¢ Qualifikationsplan mitbestimmen und sich persoénliche Ziele setzen.

o Selbsteinschatzung und Fremdeinschatzung bezuglich der individuellen Entwicklung
mit den Ausbildern bzw. Fachdiensten besprechen.
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Die folgenden zwei Abbildungen geben zusammenfassend die Diskussionsergebnisse aus
Sicht der Gruppenmitglieder wieder.
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Erlauterung: Im Zentrum der Pinnwand steht der Reha-Pilot, ein ehemaliger Rehabilitand,
der den Reha-Prozess bereits erfolgreich durchlaufen hat und damit die Stérken und
Schwachen des Systems aus eigener Erfahrung kennt. Der Reha-Pilot steht dem Rehabili-
tanden als Peer Counsellor zur Seite. Im unmittelbaren Umfeld der beiden sind die Reha-
Experten gruppiert sowie verschiedenen Informationsmedien. Der Rehabilitand findet auch
dadurch Orientierung, dass er einen eigenen Reha-Plan erstellt, ein Praktikum organisiert
sowie an einer Berufsfindung, Arbeitserprobung bzw. dem Reha-Vorbereitungslehrgang teil-
nimmt.
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Erlauterung: Die Pinnwand verdeutlicht den Ablauf des Beratungsprozesses im Rahmen der Zu-
gangssteuerung. Ein zentraler Aspekt im Zugangsprozess ist es, den »Motivationsstatus« des An-
tragstellers zu klaren. Fall 1: Der Antragsteller ist motiviert und entschlossen, einen bestimmten Be-
ruf zu erlernen. Dieser Antragsteller muss als nachstes seinen Berufswunsch Uberprifen. Fall 2:
Der Antragsteller ist motiviert, aber unentschlossen hinsichtlich seines Weiterbildungs- bzw. Um-
schulungsbedarfes. Dieser Antragsteller benétigt Entscheidungshilfen dartiber, welche beruflichen
Alternativen mdglich und vorhanden sind. Fall 3: Der Antragsteller ist unmotiviert. Hier musste eine
spezielle Beratung greifen, die der Motivationsklarung dient. Bewegt sich der Antragsteller im
Rahmen einer solchen Beratung nicht, erhalt er gewisse Auflagen. Im positiven Fall stehen weitere
Ressourcen zur Verfligung (z.B. Eignungstestung, Praktikum).
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Diskussionsgruppe Leistungstrdager und Leistungserbringer

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer sollten in der Diskussion kurz die Erfahrungen und Po-
sitionen zu dem Thema aus heutiger Sicht diskutieren und anschlieRend Visionen fur die
Zukunft entwickeln.

Die folgenden Statements*® geben die Kernaussagen der Diskussion wieder:

Zum Begriff Selbstbestimmung/Selbstverantwortung

o Selbstbestimmung bewegt sich zwischen den Polen » Selbstbestimmte Ver-
wahrlosung« und »Frsorgliche Belagerung«. Beide Extreme kbnnen nicht das Ziel
sein.

o Selbstbestimmung ist nichts Statisches, sondern ein Prozess.

o Selbstbestimmung hat etwas Absolutes, eigentlich geht es doch eher um Partizipati-
on.

e Wichtig ist, dass nicht »fiir« den Behinderten, sondern »mit« dem Behinderten ent-
schieden wird.

o Selbstbestimmungsreife kann erreicht werden, setzt aber intensive Beratung voraus.

e Besser, man wiirde sich auf Wunsch- und Wahlrecht zuriickziehen und sich von der
Selbstbestimmung verabschieden; denn schon das Wunsch- und Wahlrecht wird bei
weitem nicht realisiert.

e Auch im Gesetz gibt es liberall Grenzen, die beachtet werden miissen, also sind so-
wohl das Wunsch- und Wahlrecht als auch die Selbstbestimmung eingeschrankt.

o Wie viel Selbstbestimmung kann man verantwortungsbewusst liberhaupt verlangen?

o Neben Selbstbestimmung ist Selbstverantwortung ganz wichtig

o [st Selbstbestimmung risikolos?

Selbstbestimmung/Selbstverantwortung im Hinblick auf die Betroffenen

o Die Einbindung des Betroffenen war auch in der Vergangenheit zwingende Voraus-
setzung, um im Beratungsprozess zu Ergebnissen zu kommen.

o Der Leistungsberechtigte muss von vornherein »ins Boot«.

o Wir miissen bedenken, welche Klientel wir vor uns haben: Es ist nicht der selbstbe-
wusste »Rollifahrer«, der seine Rechte bis ins Detail kennt, sondern z.B. der arbeits-
lose »Ungelernte«, der total liberfordert damit ist, selbstbestimmt zu handeln.

e Nicht das, was ich als Reha-Berater will, ist entscheidend, sondern das, was der Re-
habilitand lberzeugend méchte.

o Die Betroffenen haben auch in ihrem Beruf nicht viel Selbstbestimmung gehabt und
nun wird sie plétzlich von ihnen gefordert.

e Es gibt insoweit eine Zielgruppenproblematik als bei bestimmten Gruppen (geistig
Behinderte, Lernbehinderte) Dritte als Selbstbestimmer auftreten.

o Selbstbestimmung ist klientenabhédngig und abhéngig von den Rahmenbedingungen.
So kann man z.B. nicht chancenlose Berufe wéhlen. Hier muss man die Anspriiche
der Solidargemeinschaft beachten.

0 Es wird darauf verzichtet, die Statements den einzelnen Gruppen oder Personen zuzuordnen.
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o Der Betroffene kann Selbstbestimmung nicht wahrnehmen, weil das eine politische
Begrifflichkeit ist, die unser Personenkreis nicht kennt und nicht ausfiillen kann. Es
geht also eigentlich um Mitwirkung und Beteiligung.

o Viele wollen einfach nur Orientierung haben, weil sie dadurch Sicherheit bekommen.

e GroBere Bedlirfnisse nach Selbstbestimmung bestehen in der medizinischen Rehabi-
litation, hier aber werden dem Patienten keine Alternativen vorgestellt.

e Ich muss dem Betroffenen Zeit fiir seinen Entscheidungsprozess einrdumen und
mich also individuell fragen, wie lange dieser Prozess wohl dauern wird.

Selbstbestimmung im Hinblick auf den Berater und das System

o In der Rentenversicherung muss sich kein Reha-Berater dafiir rechtfertigen, dass er
eine Umschulung und nicht eine kurzfristige MalBnahme gewéhlt hat.

e In der Bundesagentur fiir Arbeit (BA) gibt es eine Steuerungslogik, die dazu fiihrt,
dass Rehabilitanden erst im » SGB II-Bereich« identifiziert werden (dadurch sind die
Félle der BA um 90 % zuriickgegangen).

e Es gibt inzwischen ernsthafte Gesprache und Konzeptiiberlegungen, wie man Reha-
bilitanden friiher identifizieren kann.

o Sind die Reha-Berater tatséchlich kompetent in der Lage, den Leistungsberechtigten
umfassend in Kenntnis des Arbeitsmarktes zu beraten?

o Verantwortung haben auch die Reha-Tréger, die sie auch wahrnehmen miissen; sie
miissen erkennen, in welcher Situation der/die Einzelne ist.

e Fiir mich als Reha-Berater/in ist es entscheidend, ob ich ein Massengeschéft mache
oder mich um den Einzelnen kiimmern kann, es sollte daher administrative Entlas-
tung geben (BA).

e Ich kann Selbstbestimmung férdern oder unterdriicken.

e Zur Beratung gehéren Dritte zwingend dazu, ich muss wissen: Wo gibt es Kompetenz
und Verfahren (Assessment, Profiling usw.), die mir im Findungs-Prozess helfen und
mir die Méglichkeit geben, mit dem Betroffenen gemeinsam einen Weg zu finden.

e Der Berater braucht umfassende Kompetenzen, aber er muss nicht alles wissen,
sondern kann Fachleute (Expertenwissen) einschalten.

o Standige und umfassende Fortbildung flir Reha-Berater ist unerlésslich, auch um den
Arbeitsmarkt kennen zu lernen.

Probleme und Anregungen

e Eine Transparenz des Leistungssystems fehlt.

o Eine Vorabinformation ist sehr wichtig (z.B. Betriebspraktika); der Vorbereitungspro-
zess hat eine hohe Bedeutung; die Netzwerke miissen gekannt werden.

e Ein Riesenproblem ist die Schnittstellenproblematik zwischen SGB Ill und SGB II;
SGB II-Trdger lehnen Vorschldge der BA ab (zu teuer) oder erkennen Rehabilitati-
onsfélle nicht.

e Betriebliches Eingliederungsmanagement muss unbedingt verstéarkt werden.

e Eine Vernetzung zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitation ist sehr wich-
tig (bei der Unfallversicherung geht der Berufshelfer schon ans Krankenbett).
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Schwerpunkt der Diskussion war die gegenwartige Situation der beruflichen Rehabilitation. In
Bezug auf Zukunftsvisionen wurden keine konkreten Vorstellungen entwickelt. Es bestanden
sogar Angste, sich flr die Zukunft festzulegen, weil »man doch die ganzen Einflussfaktoren
und Veranderungen in den nachsten Jahren nicht kennt und damit auch nicht einschatzen

kann«.

Die folgenden Abbildungen geben die Plakate der Gruppe fur die Informationsphase im Ple-
num wieder.
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Plenumsdiskussion (28.10.08)

Folgende Punkte wurden im Plenum angesprochen:

Information und Beratung im Zugang zur beruflichen Rehabilitation

¢ In allen Gruppen hat das Thema Information und Beratung im Zugang zur beruflichen
Rehabilitation eine grofe Rolle gespielt.

e Der Einstieg in die Reha ist u.a. auch deshalb schwierig, weil kaum jemand die beruf-
liche Rehabilitation gekannt hat, als er noch gesund war. Finanzielle Zukunftsangste
und der Verlust des Selbstvertrauens bis hin zu einer Depression in Folge der ge-
sundheitlichen Einschrankung erschweren eine Auseinandersetzung mit den ver-
schlungenen Wegen in die berufliche Rehabilitation.

¢ Individuelle Beratung ist notwendig, ist das wichtigste Nadeldhr am Anfang, hier ist
grolier Verbesserungsbedarf festzustellen. Beim Beratungsgesprach ist wichtig: Form
und Inhalt sollten motivierend und starker klientenzentriert sein. »Auf Augenhohe« ist
eine Formulierung, die haufig von den Leistungsberechtigten gebraucht wird. Dass
umfassend Uber die rechtlichen Mdglichkeiten informiert wird, ist den Betroffenen e-
benfalls wichtig.

¢ Vermisst wird unabhangige und neutrale Beratung.

e Die Idee des Reha-Piloten wird von allen Leistungsberechtigtengruppen spontan als
vielversprechender Ansatz aufgenommen. Etwas reservierter reagieren die Experten.
Der Reha-Pilot kann eine professionelle Beratung nicht ersetzen. Eine komplementa-
re Funktion kann er jedoch haben.
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Selbstverantwortung und Selbstbestimmung

o Die Rehabilitanden betonen, dass sie nicht in die Rolle von Bittstellern »gedrangt«
werden méchten, sondern Leistungsberechtigte sind.

o Wie ist Verantwortung verteilt? Was heildt Selbstbestimmung? Es gilt: Nicht die Ver-
antwortung abnehmen, es aber auch nicht schwer machen, Orientierung geben, Mut
machen, unterstiitzen!

e Selbstbestimmung ist nur dann mdéglich, wenn der Rehabilitand Angebote bekommt
und WahIlmoglichkeiten hat. Informationen fehlen haufig.

o Selbstverantwortung ist oft von der Krankheit und der Behinderung anhangig.

e Der Rehabilitand muss Selbstvertrauen aus eigener Kraft entwickeln, seine Krankheit
akzeptieren lernen.

e Die Starkung des Selbstbewusstseins ist eine Voraussetzung fur Selbstbestimmung.

Weitere Erfahrungen mit dem Reha-System

¢ Im Konflikt mit einem Trager ware ein Ombudsmann hilfreich.

e Eine Transparenz der Entscheidungsprozesse ist oft nicht gegeben. Antrage werden
nach »Lust und Laune abgelehnt«, was ist die Ursache daftir?

o Eine Kooperation zwischen Krankenkasse und Reha-Coach, wie z.B. im BFW Nuirn-
berg und Miinchen, ware zur friihzeitigen Identifizierung von Reha-Bedarfen hilfreich.

o Eine Vernetzung zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitation fehlt.

¢ Die Informationen Uber Rehabilitation und Tragerzustandigkeit sind mangelhaft.

e Mehr Aufklarung Uber Rechte und mehr Offentlichkeitsarbeit ist notwendig, damit die
Chancen beruflicher Rehabilitation frihzeitig genutzt werden.

2.Tag: Akteursgemischte Gruppenarbeit und Plenumsdiskussion

Mit akteursgemischter Gruppenarbeit ist gemeint, dass in jeder Gruppe Leistungstragerver-
treter, Leistungserbringervertreter und Leistungsberechtigte miteinander diskutieren.

Gruppe Erstkontakt

Die Idee der Beratung durch einen Reha-Piloten ist nochmals aufgegriffen worden. Dieser
kénnte dadurch finanziert werden, dass alle Rehabilitationstrager in einen Fonds oder eine
Stiftung einzahlen. Damit kann dann ein unabhangiges und niedrigschwelliges Beratungs-
und Informationsangebot aufgebaut werden. Als Berater werden ehemalige Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden verpflichtet, die sich ehrenamtlich bzw. gegen eine geringe Auf-
wandsentschadigung zur Verfiigung stellen. Das Angebot versteht sich als Erganzung der
bestehenden Beratungsstrukturen der Trager.

Reha-Piloten bieten den Rehabilitanden Informationen auf gleicher Augenhéhe und emotio-
nale Unterstlitzung. Reha-Piloten geben mit ihrer Erwerbsbiografie ein positives Beispiel da-
fur, dass man trotz gesundheitlicher Probleme im Erwerbsleben weiter bestehen kann.

Wichtig ist auch, dass Reha-Piloten nicht als Sachwalter einer groen Behorde auftreten
mussen.
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Reha-Piloten konnen dariber hinaus auch im weiteren Verlauf des Reha-Prozesses aktiv
werden.

Gruppe Beratung und Entscheidung

Erwartungen der Leistungsberechtigten:

e Eine Entscheidung kann man nur treffen, wenn man umfassend informiert ist. Das
muss Beratung gewahrleisten.

o Die unterschiedlichen beruflichen Méglichkeiten mussen in der Beratung deutlich
werden.

o Zeitdruck ist nicht gut fur die Beratung.

o Der Sachbearbeiter muss nicht alles wissen, aber er muss rechtzeitig kompetente
Dritte einschalten kénnen.

e Ansprechpersonen sollten auch Rehabilitanden sein.

o Bereits in der Klinik sollte Uber berufliche Rehabilitation informiert werden.
o Hilfe zur Selbsthilfe sollte im Vordergrund stehen.

e Informationen sollten vollstandig sein, damit man wahlen kann.

e Wenn in der Beratung die eigenen Fahigkeiten vom Berater positiv bewertet werden,
tragt dies sehr zur Motivation bei.

Weitere Themen in der Diskussion waren:
e« Weiterbildung der Berater selbst ist wichtig.
o Der Stellenwert der Rehabilitation beim Reha-Trager.

e In bestimmten Fallen ist ein Hausbesuch auch sinnvoll. Diese Mdglichkeit sollte als
Angebot vorhanden sein.

e Der Reha-Pilot sollte aus einem Topf aller Reha-Trager finanziert werden, oder es
sollte eine Reha-Piloten-Stiftung gegrindet werden.

Gruppe Rehabilitationsprozess
Kritische Anmerkungen in der Diskussion:

e Umstellungsprobleme bei Leistungserbringern wirken sich auf einen reibungslosen
Rehabilitationsverlauf aus.

o Eigenstandiges Arbeiten der Rehabilitanden erfordert eine entsprechende Vorberei-
tung und Einfihrung. Offene Lernstrukturen kénnen sonst Teilnehmer auch tberfor-
dern.

e Der Einsatz von Leistungsstarken als Tutoren bei Schwacheren ware gut (es fehlen
Anreize, sich als Tutor zu engagieren. Leistungsstarkere kdnnen von einer Tutorenta-
tigkeit, auch fir ihren eigenen Lernprozess, profitieren.)
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o Es besteht haufig das Gefiihl: »lch muss das selbst machen« statt »Ich darf selbst-
standig arbeiten«.

e Es gibt auch Rehabilitanden, die sich nicht trauen, fir sich etwas zu unternehmen.
Folgende Vorschlage zur Verbesserung des Reha-Prozesses wurden formuliert:

o Eine Individualisierung der Prozesse bietet die Chance, das individuelle Leistungs-
vermogen starker zu bertcksichtigen.

e Regelmalige Teamsitzungen zur Orientierung, Information und Sicherheit.

e Selbstbestimmte Wohnungssituation, flexibel entsprechend dem individuellen Le-
bensrhythmus.

o Selbststandiges Arbeiten ist gewiinscht, muss aber durch Coaching und klare Ziel-
vereinbarungen unterstitzt werden.

e Eine Umschulung sollte auch »Spall machen« (positive Emotionen férdern das Ler-
nen).

Gruppe Ubergang in Arbeit

Drei Leitfragen haben die Diskussion eingeleitet: 1. Was ist charakteristisch fiir den Uber-
gang in Arbeit? 2. Welche Gefahren gibt es? 3. Welche Fahigkeiten und Ressourcen werden
bendtigt?

Charakteristika: Ein Zustand der Verunsicherung; Mischung aus Hoffnung, Enttaduschung
und Warten; Anspannung, ob man den Einstieg physisch und psychisch schafft; Neuanfang:
Vorbereitung auf Selbststandigkeit; Ubergangsphase ohne Ubergang; Ungewissheit: Angst
zu scheitern; Informationssammlung; Selbstdarstellung; Bewerbung; Freude auf Neues; Aus-
tausch mit Gleichen; Unsicherheit; fehlende Informationen tber mégliche Arbeitgeber; Wer
hilft bei der Arbeitsplatzsuche?; Neugier.

Gefahren: Sich selbst verstarkende negative Erlebnisse; nicht im Wunschberuf eine Arbeit
zu finden; vom zukilnftigen Arbeitsgeber ausgenutzt zu werden; den Uberblick zu verlieren;
Selbstiiberschatzung; allein sein; Uberforderung; Orientierungslosigkeit; Realitdt des Ar-
beitsmarktes wird erst gegen Ende der Reha in den Blick genommen; personliche Ressour-
cen werden nicht genutzt; keine klare Zielorientierung; zu spate Auseinandersetzung mit
dem Thema Ubergang; wie gehen die zukinftigen Kollegen mit mir und meiner Behinderung
um; Priifungsangste; Erwartungen werden nicht erfiillt; wenn Ubergangsphase zu lange dau-
ert, geht das Selbstvertrauen verloren; Fettnapfe in der neuen Unternehmenskultur; bekom-
me ich als Berufsanfanger Unterstitzung durch meine Kollegen.

Fahigkeiten und Ressourcen: Unsicherheiten aushalten kénnen; Hilfe suchen und anneh-
men konnen; gute Ausbildung; Beziehungen; Biografie; Wille, die Herausforderung zu meis-
tern; gutes Zusammenspiel aller Beteiligten; Begleitung und Betreuung; soziale Kompetenz
und Glaube an die eigene Kompetenz; Eigeninitiative; Netzwerke; Durchhaltevermégen und
Anpassungsfahigkeit; Zuversicht; Optimismus; Kontaktfreudigkeit; Lernbereitschaft; Vorbil-
der, Mentoren; Offenheit fir Fragen.

In der Diskussion wurden aufRerdem noch folgende Punkte angesprochen: Die Reha sollte
starker vom Ende her konzipiert werden; bereits in der sollten Reha die Anforderungen des
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Arbeitsmarktes berticksichtigt werden; Nachsorgeangebote fiur Rehabilitanden, die keine
Arbeit finden; erfolgreiche Rehabilitanden als Mentoren einsetzen; Paten im Betrieb fur Neu-
einsteiger; Ubergang ist derzeit zu abrupt; die Vernetzung der Reha-Einrichtung mit Unter-
nehmen sollte verstarkt werden; flieRende Ubergénge sind notwendig; mehr betriebliche An-
teile innerhalb der Umschulung; Offentlichkeitsarbeit; die Leistungsfahigkeit der Betroffenen
herausstellen.

Plenumsdiskussion (29.10.09)

Erstkontakt

Frihzeitig (sechs Wochen bis spatestens drei Monate),

Uber Arzt, ggf. Telefonnummer zum Berater/Reha-Pilot (bundesweite Beratungstele-
fonnummern)

Alle Trager sollen einen Topf bilden flr die Bezahlung des Reha-Piloten (arbeiten eh-
renamtlich als Vertrauensperson auf Augenhdhe, unabhangige Berater, Peer, infor-
meller Austausch tber Erfahrungen mit Gleichbetroffenen)

Hausbesuche anbieten zur Beratung fur schwere Falle

Selbsthilfegruppen fur Rehabilitanden vor Ort grinden (Arbeitsgruppe Reha-Pilot, re-
gionale Telefonnummern an Arzte geben)

Beratung/Entscheidung

Beratung lebt von Info (Erstkontakt)
Schlechte Berater kein Einzelfall (Qualitat der Berater ist entscheidend)

Gestufter Beratungsprozess notwendig (gemeinsam erarbeiten, beide missen gut in-
formiert sein, Tunnelblick der Berater ausweiten)

Tragerubergreifendes Infoangebot wird gefordert (Infomappen, Reha-Pilot, Infohotli-
ne), dies sollte in einem Projekt erprobt werden

Beratung bendtigt Zeit. Es besteht ein Konflikt zwischen zeitaufwandiger Einzelbera-
tung und dem »Massengeschafi«.

Anschlussbindigkeit, Dialog der Akteure notwendig
Weiterbildung der Berater
Fazit: Zuhéren, Anregungen geben, Kontakte vermitteln, Stérstellen aufdecken

Zwei Ebenen: menschliche Ebene/Betroffener, fachlich-sachliche Ebene
/Leistungstrager, Leistungserbringer

Andere Meinungen zulassen, Spiegel vorhalten, ernst nehmen

Weniger Probleme gibt es bei Reha-Einrichtungen und wahrend der Mallnahme
selbst; die Leistungserbringer kdnnten sich vielleicht auch um den Erstkontakt kim-
mern und neue ldeen einbringen (sie sind naher am Betroffenen)
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Rehabilitationsprozess

e Selbstbestimmung und Selbstverantwortung wahrend des Reha-Prozesses (Eintritt
bis Abschluss der Ausbildung)

e Hohes MaR an Zufriedenheit

e Kritikpunkte sind individuell (MDK), kénnen geldst werden

e Selbstbestimmungsmdglichkeiten als stark empfunden

o Hohes Niveau der Ausbildung

o Kompetenz der Dozenten (bei Ausfall grof3e Probleme, Ersatzpersonal)

e Bei betrieblicher Ausbildung ist Blockunterricht gut

e Beim Selbstlernen braucht man Ansprechpartner

e Lernziele definieren (inhaltlich und zeitlich)

e Lickenloser Prozess ist besonders wichtig vor einer Zusage bei Mallnahmebeginn

o Wohnsituation (Internat ja/nein/Wahlméglichkeit, Kosten?, wohnortnahe MaRnahmen)
hier viel Selbstbestimmung notwendig/Wahlrecht besteht bereits)

o Konflikte werden in der Gruppe geldst
Ubergang in Arbeit
e Wann fangt der Ubergang in Arbeit an, wie lange dauert er?
« Offentlichkeitsarbeit, Sensibilisierung der Arbeitgeber fiir behinderte Arbeitnehmer
e Integrationsberater sollten unterstiitzen (Job-Pilot/Job-Coach)
e Vernetzung mit Unternehmen und mit ehemaligen Rahabilitanden
e Verzahnung von professionellen Strukturen mit Peergroups

e System sprengende Ideen: Grundeinkommen fur behinderte und nicht behinderte
Menschen unabhangig von Arbeit, Behindertenquote fiir Reha in Unternehmen

Resiimee

Der Workshop hat zu der Einsicht gefuhrt, dass die im Gesetz verankerte eigenverantwortli-
che Beteiligung der Leistungsberechtigten bisher in der Praxis nur unzureichend realisiert ist.

Betroffene Menschen haben sowohl beim Zugang zur beruflichen Rehabilitation als auch im
Reha-Prozess kaum Mdoglichkeiten, selbstbestimmt mitzuwirken; sie werden allenfalls betei-
ligt. Ihre eigenen Vorstellungen werden zu wenig bertcksichtigt und sie werden in vorhande-
ne Rehabilitationsstrukturen »eingepasst«.

Die Leistungsberechtigten wollen nicht als Bittsteller behandelt werden. Sie sehen die beruf-
liche Rehabilitation als Chance, ihre persoénliche Zukunft zu gestalten, und wollen sich dabei
entsprechend engagieren. Dafur fordern sie frihzeitige und umfassende Informationen Uber
das Reha-System, nur dann kénnen sie eigene Entscheidungen treffen und motiviert mitwir-
ken.
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Viele kritische Erfahrungen der Leistungsberechtigten konzentrieren sich auf den Zugangs-
prozess. Am Anfang nach dem rehabegriindenden Ereignis weil® der Betroffene Uber die
berufliche Rehabilitation nicht Bescheid und kann daher seine Rechte nicht einfordern. In
Bezug auf die fehlende Informations- und Beratungsqualitat wird von den Betroffenen ein
deutlicher Verbesserungsbedarf konstatiert. Die eigentliche RehabilitationsmafRnahme steht
demgegenlber weit weniger in der Kritik.

Kritisiert wurde beim Zugangsverfahren insbesondere, dass Dialogsituationen auf Augenho-
he im gesamten Verfahren selten bis gar nicht vorkommen. Die Diskussionsbeitrage der
Leistungsberechtigten lassen sich dahingehend zusammenfassen, dass die gesamte Zu-
gangsstruktur nicht »auf Augenhéhe« angelegt ist, sondern die Bedurfnisse und Interessen
der Verwaltungsapparate zu stark im Vordergrund stehen. Die Interessenkonflikte zwischen
Beratung und MaRnahmefinanzierung wurden sichtbar. Die Beratungs- und Entscheidungs-
qualitadten bei den Sozialversicherungstragern werden jedoch unterschiedlich wahrgenom-
men. Zwischen der Agentur flr Arbeit, der Rentenversicherung und der Unfallversicherung
wurden deutliche Unterschiede beschrieben. Bei der Agentur fiir Arbeit wird eine finanziell
gesteuerte Entscheidungspraxis am starksten wahrgenommen.

Je nach Leistungstrager sind auch der Zugang und die Beratung zur beruflichen Rehabilitati-
on sehr unterschiedlich. Die Ablaufe weisen teilweise erhebliche Schwachen auf, wie: Fehlen
frihzeitiger Reha-Informationen (bereits am Krankenbett), Zustandigkeitswirrwarr, zu wenige
Berater oder ineffiziente Organisation (langfristige Termine, kurze Beratungszeiten), teilweise
mangelhafte Beraterkompetenz, keine wertfreie Aufklarung Gber das gesamte Spektrum der
beruflichen Reha-Mdglichkeiten, vorschnelle Orientierung auf vorgefassten Weg usw.

Die Leistungsberechtigten vermissen vor allem auch den Austausch mit Gleichbetroffenen.
Ein informelles Netzwerk, in dem Reha-Erfahrene andere Betroffene beraten, kann nicht die
Expertenberatung ersetzen, sie jedoch sinnvoll ergdnzen. Der Zugang zu einem solchen
Netzwerk sollte Uber die Beratungsstrukturen der Rehabilitationstrager frihzeitig maoglich
sein.

Zur Verbesserung der Informations- und Beratungsqualitat entwickelten die Leistungsberech-
tigten deshalb die Idee des »Reha-Piloten«. Dabei handelt es sich um ehemalige Rehabili-
tanden, die in den verschiedenen Phasen der Rehabilitation als Ansprechpartner auf Augen-
hohe zur Verfligung stehen sollen. Der »Reha-Pilot« versteht sich als Erganzung der beste-
henden Informations- und Beratungsstrukturen.

In einem zweiten Vorschlag wurde herausgearbeitet, im Zugangsverfahren deutlicher zwi-
schen Angeboten zur Behebung von Informations- und Motivationsdefiziten zu differenzie-
ren. Selbstbestimmung im Zugangsverfahren setzt ein bestimmtes Informations- und Motiva-
tionsniveau voraus. Um dieses zu erreichen, werden entsprechende Angebote bendtigt.
Verweigern sich Antragsteller, entsprechende Angebote zu nutzen, stellt sich auch fur die
Leistungsberechtigten die Frage, inwieweit in angemessener Weise Druck auf zu passive
Antragsteller ausgeubt werden sollte (Zulassung zur Rehabilitation erst bei entsprechender
Motivation).

Beratungs- und Informationsangebote sollten in diesem Zusammenhang starker psychosozi-
ale Aspekte des Klarungs- und Entscheidungsprozesses in den Vordergrund stellen. Auf
dieser Ebene nehmen die Leistungsberechtigten unterschiedliche Beratungsbedarfe wahr,
die derzeit nicht durch entsprechende Angebote abgedeckt werden. Als kritisch wird von den
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Betroffenen bewertet, wenn schlecht informierte und entscheidungsunfahige Antragsteller in
eine bestimmte Richtung »gedrangt« bzw. »gedriickt« werden. Die Entscheidung fiir eine
bestimmte Rehabilitationsmalinahme sollte in erster Linie eine Entscheidung des Antragstel-
lers sein und von seinen Fahigkeiten abhangen. Viele Leistungsberechtigte haben die Erfah-
rung gemacht, dass nicht aus dem Weg geraumte Motivationsprobleme im Zugangsverfah-
ren den gesamten Rehabilitationsverlauf »Uberschatten« kénnen.

Selbstbestimmung und Selbstverantwortung wurden nicht als statische Fahigkeiten be-
schrieben, die ein Rehabilitand zu Beginn der Rehabilitation besitzt bzw. nicht besitzt. Der
Umgang mit Selbstbestimmung und Selbstverantwortung wurde von den Leistungsberechtig-
ten als Prozess angesehen, der sich unter bestimmten Rahmenbedingungen im Reha-
Verlauf »wachstumsorientiert« (siehe die Baum-Metapher einer Diskussionsgruppe) gestal-
ten lasst. Vielfach wurde von den Leistungsberechtigten betont, dass zur Selbstbestimmung
auch Selbstverantwortung gehdrt, die sie auch bereit sind wahrzunehmen.

Entscheidend ist, inwieweit der Reha-Verlauf Raum fiir eigene Erfahrungen zulasst und das
Selbstvertrauen starkt, somit an den Ressourcen der Person ansetzt. Dazu, wie der »Sozial-
raum« Rehabilitationseinrichtung selbstbestimmungsorientierter gestaltet werden kann, ha-
ben die Diskussionsteilnehmer vielfaltige Hinweise gegeben. Auch hier spielen dialogorien-
tierte Beratungsangebote eine zentrale Rolle, ahnlich wie im Zugangsprozess.

Aus Sicht der Leistungstrager besteht ein Spannungsverhaltnis zwischen dem, was die Be-
troffenen wiinschen und dem, was der Leistungstrager fir sinnvoll und erforderlich halt. Die-
se Spannungen und Konflikte ergeben sich im Beratungsprozess haufig aus Eignungs- und
Leistungseinschrankungen der Betroffenen sowie aus Gegebenheiten des Arbeitsmarktes,
weniger aufgrund finanzieller Restriktionen. Mit dem Thema Selbstbestimmung ist somit die
Gefahr verbunden, dass beim Rehabilitanden Erwartungen geweckt werden, die sich nicht
erfillen lassen. AuRerdem sind die Fahigkeiten der Leistungsberechtigten sehr unterschied-
lich, was erhebliche Folgen fir den Umgang mit Selbstbestimmung hat. Zu berticksichtigen
ist dartiber hinaus, dass Selbstbestimmung nur funktionieren kann, wenn aufseiten der Be-
troffenen die Bereitschaft vorhanden ist, auch Selbstverantwortung zu Gbernehmen.

Kompetente Leistungsberechtigte irritieren Experten. Auf dem Workshop wurde deutlich,
dass eine Starkung der Selbstbestimmung bei den Leistungsberechtigten die Beziehungs-
ebene zwischen Reha-Experten und Leistungsberechtigten verandert. Hier stellt sich die
Frage, inwieweit ein Mentalitatswandel aufseiten der Experten notwendig ist. Selbstbestim-
mung stellt somit nicht nur fur die Leistungsberechtigten eine Herausforderung dar. Auch die
Experten und die verschiedenen Verwaltungskulturen sind herausgefordert sich weiterzu-
entwickeln.

Die Veranstaltung stand unter dem Motto, »Dialog der Akteure«, dieser Dialog ist von allen
Beteiligten als sehr fruchtbar und Uberfallig wahrgenommen worden. Die konstruktive Kritik
und die Differenziertheit der Vorschlage von Seiten der Leistungsberechtigten haben alle
Experten Uberrascht und beeindruckt. Hier stellt sich die Frage, inwieweit in Zukunft eine
»partizipationsorientierte Evaluation und Qualitatssicherung« nicht starker fur innovative
Entwicklungsimpulse genutzt werden sollte.

Bereits wahrend der Veranstaltung wurde vorgeschlagen, den »Dialog der Akteure« regel-
maRig fortzufiihren. Zum Thema »Reha-Pilot« will die DVfR ein weiteres Treffen organisie-
ren.
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Sozialrechtliche Verankerung der beruflichen Rehabilitation

Historische Entwicklungen: Kontinuitaten und Briiche —

1. Gesetze in der Kaiserzeit

Mit den Sozialgesetzen in der Kaiserzeit wurde die Basis flr die Entwicklung eines umfas-
senden Sozialrechts in Deutschland gelegt, auch wenn sie zunachst nur Reaktionen auf die
durch die Industrialisierung entstandene soziale Not waren. Besonders hervorzuheben sind
folgende Sozialgesetze der Kaiserzeit:

e das Unfallversicherungsgesetz vom 6.7.1884

e das Gesetz Uber die Invaliditats- und Alterssicherung vom 22.6.1889

o die Reichsversicherungsordnung vom 19.7.1911

o das Versicherungsgesetz fir Angestellte (spater Angestelltenversicherungsgesetz)
vom 20.11.1911

a) Wesentlicher Inhalt der Gesetze im Hinblick auf berufliche Rehabilitation

Mit dem Unfallversicherungsgesetz wurden den Versicherten bei Betriebsunfallen Unfall-
renten (ab der 14. Woche), medizinische Heilbehandlung und Hilfen zur Unfallverhitung zu-
gesichert.

Im Gesetz uber die Invaliditats- und Alterssicherung wurde neben Rentenleistungen be-
reits 1894 die Gesundheitsférderung freiwillig in den Aufgabenkreis fiir die versicherte Bevol-
kerung aufgenommen, weil die Trager der Invalidenversicherung erkannt hatten, ,dass
Schaden besser verhitet als in Geld entschadigt werden und es dem Versicherten mehr
dient, den bevorstehenden Verfall der Erwerbsfahigkeit zu verhindern, als die eingetretene
Erwerbsunfahigkeit durch Gewahrung von Geldrenten auszugleichen.*’

Die Reichsversicherungsordnung fasste das Unfallversicherungs- und das Krankenversi-
cherungsgesetz sowie das Gesetz Uber die Invaliditats- und Alterssicherung zusammen und
entwickelte sie fort. Gleichzeitig wurde am 20.11.1911 das Versicherungsgesetz fur Ange-
stellte (spater Angestelltenversicherungsgesetz) beschlossen.

Die Reichsversicherungsordnung regelte auch die Einleitung von Heilverfahren neu, um die
infolge einer Erkrankung drohende Invaliditat eines Versicherten oder einer Witwe abzuwen-
den.

' Zitiert nach Fuchs/Ritz: Kommentar zum SGB IX 2006, S. 3
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b) Gesellschaftlicher und arbeitsmarktpolitischer Hintergrund

Das Gesetz Uber die Invaliditats- und Alterssicherung wurde wie das Krankenversicherungs-
gesetz vom 15.6.1883 und das Unfallversicherungsgesetz verabschiedet, um auf die im Zu-
ge der Industrialisierung entstandene soziale Not der Arbeiterschaft zu reagieren.

Mit den Sozialgesetzen konnte Bismarck den eigentlichen Forderungen der sozialistischen
Bewegung nicht nachkommen. Vor allem war zu bedenken, dass der beschlossene Renten-
anspruch erst ab dem 70. Lebensjahr realisiert werden konnte. Aulerdem waren die Sozial-
leistungen so niedrig, dass sie keine wirkliche finanzielle Absicherung bedeuteten. Trotzdem
war Deutschland mit diesen Gesetzen weltweiter Vorreiter beim Aufbau eines staatlichen
Sozialsystems. Die Gesetze waren fur die damalige Zeit revolutionar.

1. Gesetze der Weimarer Republik

In der Weimarer Republik wurden vor allem folgende Gesetze im Bereich der Rehabilitation
verabschiedet:

Verordnung uber Erwerbslosenfursorge vom 13.11.1918
- das Schwerbeschadigtengesetz vom 6.4.1920
- das Knappschaftsgesetz vom 23.6.1923
- die Verordnung Uber die Flrsorgepflicht (RFV) vom 13.2.1924
- das Angestelltenversicherungsgesetz vom 28.5.1924 und

- das Gesetz Uber Arbeitsvermittlung und Arbeitslosenversicherung vom
16.7.1927 (Arbeitslosenversicherungsgesetz — AVAVG -)

a) Wesentlicher Inhalt der Gesetze im Hinblick auf berufliche Rehabilitation

Mit der Verordnung tiber Erwerbslosenfiirsorge wurden die Gemeinden verpflichtet, eine
Flrsorge fur Erwerbslose einzurichten, die nicht den Charakter der Armenfirsorge haben
durfte.

Mit dem Schwerbeschiadigtengesetz wurde die wirtschaftliche Eingliederung der Schwer-
beschadigten und Schwerunfallverletzten in das Erwerbsleben in den Vordergrund gestellt.
Erstmals wurden eine Einstellungsverpflichtung (2 % der Arbeitsplatze) und ein Kiindigungs-
verbot gesetzlich geregelt.

Es wurden allerdings neben Unfallopfern nur diejenigen als Schwerbeschadigte anerkannt,
die im Dienste an der Allgemeinheit Gesundheitsschaden erlitten hatten (Kausalprinzip).

Ziel der RFV war die Starkung der Hilfsbedirftigen, damit sie sich moéglichst bald wieder
selbst versorgen konnten. Von der Fursorge wurden Geld- und Sachleistungen gewahrt (z.B.
fir Lebensunterhalt, Unterkunft, Krankenhilfe).

Das AVAVG gehort zu den wichtigsten sozialpolitischen Innovationen der Weimarer Repu-
blik. Es schloss die letzte grof3e Licke im Geflige der sozialen Sicherung der abhangig be-
schaftigten Erwerbsbevélkerung und integrierte zugleich die finanzielle Unterstlitzung der
Arbeitslosen in ein arbeitsmarktpolitisches Gesamtsystem, das von der Statistik Gber den
Marktausgleich bis hin zu Ansatzen einer aktiven Arbeitsmarktstrukturpolitik durch Férderung
der beruflichen Mobilitat reichte (Faust, 1987, S.260). Mit dem AVAVG wurde die Reichsan-
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stalt fir Arbeitsvermittlung und Arbeitslosenvermittlung (die spatere Bundesanstalt flir Arbeit)
geschaffen.

Arbeitgeber und Arbeitnehmer mussten nach dem Gesetz je zur Halfte 3% des Grundlohnes
in die Arbeitslosenversicherung einzahlen.

b) Gesellschaftlicher und arbeitsmarktpolitischer Hintergrund

Die Weimarer Republik war sowohl von Zeiten der wirtschaftlichen Erholung und Blite als
auch von tief greifenden Rezessionen gepragt. Die Geschichte der Weimarer Republik |asst
sich in drei Phasen einteilen?:

- die Zeit von der Entstehung bis 1923, in der die Republik wiederholt vor dem
wirtschaftlichen und politischen Zusammenbruch stand,

- die Zeit von 1923 bis 1929, die durch die Schlagworte ,die goldenen Zwanzi-
ger Jahre® oder die ,Ara Stresemann* gekennzeichnet ist und

- die Zeit von 1929 bis Anfang 1933, die man als eine Zeit des wirtschaftlichen
Niedergangs infolge der Weltwirtschaftskrise mitsamt stark zunehmender Ar-
beitslosigkeit sowie einer daraus resultierenden instabilen demokratischen
Ordnung bezeichnen kann.

Gerade in den Phasen wirtschaftlicher Krisen standen auch die Sozialversicherungen kurz
vor dem Ruin. Vor allem auch durch die Deflationspolitik des Reichskanzlers Heinrich Bri-
ning als Antwort auf die Auswirkungen der Weltwirtschaftskrise wurden grofe Teile des So-
Zialversicherungssystems in ihrer Substanz gefahrdet.

Insgesamt ist das Urteil Gber die Sozialpolitik der Weimarer Republik gemischt.

2. Gesetze in der Zeit des Nationalsozialismus

1933 stand die Regierung zunachst vor dem Problem, die durch Inflation und Wirtschaftskri-
se stark angeschlagenen Sozialversicherungszweige finanziell zu sanieren. Dazu dienten
mehrere Gesetze, u.a. das Gesetz zur Erhaltung der Leistungsfahigkeit der Invaliden-, der
Angestellten- und der knappschaftlichen Versicherung vom 07.12.1933. Von Bedeutung wa-
ren aul’erdem

- das Gesetz Uber den Aufbau der Sozialversicherung vom 5.7.1934 (Aufbau-
gesetz),

- die Dritte Berufskrankheitenverordnung vom 16.12.1936,

- das Gesetz Uber den Ausbau der Rentenversicherung vom 21.12.1937 (Aus-
baugesetz) sowie

- mehrere Knappschaftsgesetze und Leistungsverbesserungsgesetze wahrend
des Krieges.

2 Miiller, 1990, S. 227
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a) Wesentliche Inhalte der Gesetze im Hinblick auf die berufliche Rehabilitation

Mit der 3. Berufskrankheitenverordnung wurde die Unfallversicherung auf gewerbliche
Berufskrankheiten erweitert und der gewerbeéarztliche Dienst ausgebaut. Damit wurde die
Sozialpolitik der Weimarer Republik hinsichtlich der Berufskrankheiten fortgesetzt. Seit die-
ser Zeit gibt es den Staatlichen Gewerbearzt.

Das kassenarztliche Recht auf Arbeitsunfahigkeitsschreibung wurde ab 1938 eingeschrankt.
Ab 1941 wurden alle Rentner in die gesetzliche Krankenversicherung tbernommen.

Kriegsbeschadigte hatten unabhangig von der Art und Schwere ihrer Behinderung Anspruch
auf eine unentgeltliche Berufsausbildung oder Berufsumschulung sowie auf Unterstitzung
bei beruflicher Selbststandigkeit.

b) Gesellschaftlicher und arbeitsmarktpolitischer Hintergrund

In den ersten Jahren der nationalsozialistischen Herrschaft sank die Zahl der Arbeitslosen
gewaltig. Sie lag bereits 1934 nur noch bei 2,5 Millionen. Hauptursache war das bereits von
der Brining-Regierung eingeleitete Beschaftigungsprogramm (Landwirtschaft und Stral3en-
bau), das auf den Wohnungsbau ausgeweitet wurde. Insbesondere der Autobahnbau wurde
programmatisch in Szene gesetzt. Ein zusatzlicher Effekt wurde erzielt, indem Frauenarbeit
wieder als verpdnt galt und Frauen insbesondere aus dem Dienstleistungsgewerbe und den
hoéher qualifizierten Berufen systematisch verdrangt wurden, wodurch viele freie Stellen ge-
schaffen wurden.

Behinderte Menschen wurden bereits kurz nach der Machtergreifung durch das ,Gesetz zur
Verhitung erbkranken Nachwuchses® nicht nur zwangssterilisiert, sondern waren durch die
.geheime Reichssache® zur ,Euthanasie® in ihrer Existenz bedroht.

Bei der Betrachtung behinderter Menschen wurde allerdings durchaus differenziert. Kriegs-
beschadigte galten nicht als ,minderwertige Menschen®, sondern als Leistungstrager des
Krieges, die ihr Opfer im Sinne der Allgemeinheit im Krieg erbracht hatten. Die berufliche
Rehabilitation dieser ,Opfer® wurde daher zu einer ethischen Verpflichtung der Allgemeinheit
erklart. Daher hatten Kriegsbeschadigte die vorgenannten besonderen Rechte.

3. Gesetze der Bundesrepublik Deutschland bis Mitte der 1970er Jahre
Von besonderer Bedeutung sind vor allem
- Anderungsgesetz zum AVAVG vom 16.04.1956
- Gesetz Uber die Neuregelung des Rechts der Rentenversicherung der
Arbeiter und Angestellten (Rentenreformgesetz vom 21.1.1957)
- Fremdrenten- und Auslandsrentenneuregelungsgesetz vom 25.02.1960
- Handwerkerversicherungsgesetz vom 08.09.1960

- Gesetz zur Neuregelung des Rechts der gesetzlichen Unfallversicherung vom
30.04.1963

- Rentenversicherungsanderungsgesetze der Jahre 1965, 1966 und 1969

- Arbeitsférderungsgesetz (AFG) vom 13.05.1969

216



reha
Stellungnahme wissenschaftliche Fachgruppe RehaFutur

- Aktionsprogramm zur Férderung der Rehabilitation von Behinderten 1970
- Rentenreformgesetz vom 16.10.1972

- 4. Rentenversicherungsanderungsgesetz vom 30.03.1973

- Schwerbehindertengesetz vom 29.04.1974

- Gesetz Uber die Angleichung der Leistungen zur Rehabilitation vom
07.08.1974 (Reha-Angleichungsgesetz)

- Gesetz Uber die Sozialversicherung Behinderter vom 07.05.1975
- Erstes Buch des Sozialgesetzbuches (SGB |)

a) Wesentlicher Inhalt der Gesetze vor allem im Hinblick auf die berufliche Rehabilita-
tion

Durch das Anderungsgesetz zum AVAVG vom 16.04.1956 wurde erstmals die Arbeitslo-
senhilfe eingefiihrt. Die Arbeitslosenfirsorge gab es von diesem Zeitpunkt an nicht mehr.

Das Gesetz liber die Neuregelung des Rechts der Rentenversicherung der Arbeiter
und Angestellten vom 21.01.1957 enthalt Regelungen Uber

- Malnahmen zur Erhaltung, Besserung und Wiederherstellung der Erwerbsfa-
higkeit,

- die Verhinderung des vorzeitigen Ausscheidens aus dem Erwerbsleben,
- die Verhinderung der Beeintrachtigung der Erwerbsfahigkeit,
- die Ermdglichung der dauerhaften Wiedereingliederung (Rehabilitation).

Die Rentenversicherung gewahrt seit diesem Zeitpunkt ihre Reha-Leistungen nach dem
Grundsatz ,Rehabilitation vor Rente*.®> Damit hat der Staat sich zur Aufgabe gemacht, Reha-
bilitation gesetzlich zu regeln. Eine solche Aufgabe hatte man auch dem Markt oder der pri-

vaten Fursorge Uberlassen kdnnen.

Das Arbeitsforderungsgesetz (AFG) trat zum 01.07.1969 in Kraft. Es I6ste das AVAVG
aus dem Jahre 1927 ab und war bis zum 31.12.1997 Grundlage des Arbeitsférderungs-
rechts. Aufgabentragerin war die Bundesanstalt fur Arbeit. Die Bundesanstalt fur Arbeit wur-
de auflerdem erstmals mit der planmaRigen Arbeitsmarkt- und Berufsforschung betraut. Da-
mit wurde das Institut fir Arbeitsmarkt und Berufsforschung (IAB) legitimiert.

Schon das AFG war auf den Ausgleich des Arbeitsmarktes orientiert und ging nicht mehr von
einer Stellenbewirtschaftung der Bundesanstalt fur Arbeit aus. Es uUbertrug der Bundesanstalt
fur Arbeit aber eine unmittelbar verantwortliche Stellung als agierender Teilnehmer des
Marktes. Mit dem AFG wurde vor allem die individuelle und institutionelle Férderung der be-
ruflichen Bildung (Ausbildung, Fort- und Weiterbildung, Umschulung) wesentlich intensiviert.
Ziel war die Verbesserung der beruflichen Mobilitat. Auch der beruflichen Rehabilitation wur-
de ein besonderer Unterabschnitt eingerdumt. Die Bundesanstalt fur Arbeit wurde Tragerin
der Rehabilitation.*

Das AFG wurde insgesamt 115 Mal mehr oder weniger umfassend geandert. Die Geschichte
des AFG ist seit der Olkrise 1974 eine Geschichte der Leistungskiirzungen bzw. der Ver-

® Fuchs, Kommentar zum SGB IX, 2006, S. 4
* Bartz, Mutschler, Schmidt-De Caluwe, Wissing: Kommentar zum SGB Il (Nomos)
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scharfungen der Leistungsvoraussetzungen (z.B. Haushaltsstrukturgesetz von 1975, Haus-
haltsbegleitgesetz von 1984 oder das 7. Anderungsgesetz zum AFG von 1985).

Mit dem Aktionsprogramm zur Forderung der Rehabilitation von Behinderten (1970)
wurden zentrale Grundlagen fir eine moderne Rehabilitation gelegt. Der Grundsatz ,Rehabi-
litation vor Rente* wurde bekraftigt und ausgeflllt. Oberstes Ziel war es, durch medizinische
und berufliche Rehabilitation eine Eingliederung behinderter Menschen in das Arbeitsleben
und die Gesellschaft zu ermdglichen. Durch umfassende Qualifizierung, die auf die Fahigkei-
ten und die besonderen Bedirfnisse der Behinderten abstellte, sollten Behinderte in die Lage
versetzt werden, auf dem Arbeitsmarkt und im Wettbewerb mit Nichtbehinderten zu beste-
hen. Fir Behinderte, die nicht oder noch nicht in den allgemeinen Arbeitsmarkt eingegliedert
werden konnten, wurden Werkstatten fur Behinderte (WfB) geschaffen, in denen die Behin-
derten qualifiziert und beschaftigt werden konnten.

FUr junge Menschen, die wegen ihrer Behinderung keinen Ausbildungsplatz in der freien
Wirtschaft finden konnten, wurden Berufsbildungswerke geschaffen, in denen durch indivi-
duelle psychologische, soziale, medizinische und padagogische Hilfen eine umfassende
Qualifizierung gewahrleistet wurde.

Fur erwachsene behinderte Menschen, die wegen ihrer Erkrankung oder Behinderung ihren
bisherigen Beruf oder die bisherige Tatigkeit nicht mehr austben konnten, wurden Berufsfor-
derungswerke geplant und errichtet. Diese verfligten von Anfang an Uber medizinische, psy-
chologische und soziale Fachdienste sowie besondere padagogische Hilfen und konnten
auch Behinderte erfolgreich qualifizieren, die wegen der Schwere ihrer Behinderung im Be-
trieb oder in anderen aul3erbetrieblichen Bildungsstatten aufgenommen wurden.

Die vierte institutionelle Saule waren Einrichtungen der medizinisch-beruflichen Rehabilitati-
on (Zweite Phase), in denen behinderte Menschen nach einer Erkrankung oder einem Unfall
zunachst medizinisch rehabilitiert und dann berufsvorbereitend trainiert wurden.

War es mit dem am 16.06.1953 verabschiedeten Schwerbeschadigtengesetz beabsichtigt,
die Folgen des Krieges, Schadigungen im Dienste der Allgemeinheit und Folgen von Ar-
beitsunfallen zu Uberwinden (Kausalprinzip), zielt das Schwerbehindertengesetz von 1974
auf die Gewahrung einer umfassenden Rehabilitation aller Behinderten, ohne Rulcksicht auf
die Ursache ihrer Schadigung (Finalprinzip).®

Mit dem Reha-Angleichungsgesetz (07.08.1974) wurde erstmals der Versuch unternom-
men, die einzelnen Versicherungszweige und das bis dahin sehr unterschiedliche Recht der
medizinischen, beruflichen und erganzenden Rehabilitation zu vereinheitlichen und zu
verbessern, in Teilbereichen aber auch erstmals in dieser Form einzuflihren sowie ein naht-
los ablaufendes Rehabilitationsverfahren zu verwirklichen. Internationale Grundlage fir diese
Entwicklung war die Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Durch die Einbezie-
hung der Krankenversicherung in den Kreis der Rehabilitationstrager, die einheitliche Aus-
gestaltung des Rehabilitationsrechts im Recht der Sozialversicherungstrager sowie die An-
passung des Bundesversorgungsgesetzes wurde erstmals ein einheitliches Rehabilitations-
recht geschaffen. Diese Vereinheitlichung des Rehabilitationsrechts und der Rehabilitations-
leistungen wurde aber durch viele Gesetze (Haushaltsbegleitgesetze, SGB Ill usw.) wieder
auseinander entwickelt. Auerdem war das Reha-Angleichungsgesetz kein Leistungsgesetz.

® Bihr, Fuchs, Krauskopf, Ritz: Kommentar zum SGB 1X, 2006, S. 7
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Nach § 1 des Gesetzes waren alle medizinischen, berufsférdernden und erganzenden Leis-
tungen darauf auszurichten, kérperlich, geistig oder seelisch Behinderte moglichst auf Dauer
in Arbeit, Beruf und Gesellschaft einzugliedern. Die berufliche Rehabilitation umfasste nach
dem Gesetz Hilfen zur Erlangung und Erhaltung des Arbeitsplatzes, zur Berufsfindung und
Arbeitserprobung, berufliche Anpassung, Fortbildung, Ausbildung und Umschulung. Dazu
kamen erganzende Leistungen (z.B. Ubergangs- und Krankengeld, Lernmittel, Reisekos-
ten).>

Anfang 1975 wurde mit der schrittweisen Erarbeitung eines Sozialgesetzbuches begonnen,
in der Absicht, die Sozialleistungen in einem einheitlichen Buch (Sozialgesetzbuch) zusam-
menzufassen. Mit dem SGB | wurde die erste Phase dieser Bemihungen abgeschlossen.

Das Gesetz gewahrt Behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen einen Rechts-
anspruch auf Hilfen zur Abwehr, Beseitigung, Besserung oder Verhinderung einer Behinde-
rung und deren Folgen sowie zur Sicherung eines den Neigungen und Fahigkeiten des Be-
hinderten entsprechenden Platzes in der Gemeinschaft, insbesondere im Arbeitsleben.®

b) Gesellschaftlicher und arbeitsmarktpolitischer Hintergrund

Zur Zeit der Verabschiedung des Rentenreformgesetzes 1957 war die Wirtschaft im Aufbau.
Die Arbeitslosigkeit lag bis September 1957 im Durchschnitt bei 3,7 % und damit 0,7 % unter
dem Durchschnittswert des Jahres 1956. Im Jahre 1950 hatte sie bei 11,4 % und 1954 noch
bei 7,6 % gelegen. So waren im Januar 1957 1,5 Millionen Arbeitslose registriert (1,1 Millio-
nen Manner und 0,3 Millionen Frauen). Im Sommer sank die Zahl der Arbeitslosen auf den
Tiefststand von 0,4 Millionen (davon 187.000 Manner und 177.000 Frauen). Es bestand qua-
si Vollbeschaftigung und Arbeitskraftemangel, im Grunde genommen Uberbeschéftigung.’

So wurden die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung von 3% auf 2% gesenkt und wurde am
31.5.1957 erstmals ein Gesetz zur Lohnfortzahlung im Krankheitsfalle fir Arbeiter und Ange-
stellte beschlossen. Das Bundesarbeitsgericht stellte am 23.03.1957 fest, dass der Gleich-
behandlungsgrundsatz des Grundgesetzes auch beim Abschluss von Tarifvertragen zu be-
achten sei und in Tarifvertragen keine unterschiedliche Entlohnung von Frauen und Mannern
festgelegt werden dirfe.

Mitte des Jahres wurde die wirtschaftliche Lage zwar durch eine leichte Rezession beein-
trachtigt, die von den USA ausging. Dies wirkte sich allerdings nur auf dem Aktien-, nicht
aber auf dem Arbeitsmarkt aus.

In den 1960er Jahren entwickelte sich die Wirtschaft sehr positiv. Im Jahre 1963 beispiels-
weise war die gesamtwirtschaftliche Situation gekennzeichnet von einem anhaltenden kon-
junkturellen Aufschwung und immer héherer Preisstabilitat. Bei dieser stabilen Wirtschaftsla-
ge expandierte auch der Personalmarkt. Die umfassende Ausnutzung der Produktionskapa-
zitdten fuhrte zu einer deutlichen Zunahme der Frauenbeschaftigung (1963 = 36%). Der
durchschnittliche Stundenlohn der Frauen lag aber 1,15 DM unter dem der Manner.

Die Zunahme des Bruttosozialproduktes lag 1963 bei 3%. Das Bundeswirtschaftsministerium
forderte aber ,eine Rickfihrung der Anspriiche an das Sozialprodukt auf ein Mal3, das
Preisstabilitat erwarten lasst* (MaRhalte-Appelle von Ludwig Erhard). Trotz der guten wirt-
schaftlichen Gesamtentwicklung waren 1963 der Schiffbau und die Stahlindustrie in der Kfri-

5a Bihr, Fuchs, Ritz, Kommentar zum SGB IX, 2006, S.5
® Fuchs, Kommentar zum SGB IX, 2006, S. 6
" GESIS-ZUMA: Arbeitsmarkt und Beschaftigungsbedingungen, Arbeitslosenquote
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se. Die Zahl der Arbeitslosen betrug 1963 nur 185 646 und die Arbeitslosenquote lag bei
0,8%. Sie stieg 1967 auf 2,1% und sank dann bis 1970 auf 0,7%. Erst danach stieg sie wie-
der an und lag 1975 bei 4,7%.

Die 1970er Jahre wurden durch humanitare Wertevorstellungen und soziale Grundsatze ge-
pragt. Schon in der Regierungserklarung von 1969 heifst es u.a.: ,Wir wollen uns denjenigen
zuwenden, die trotz Wirtschaftswachstum und Wohlstand im Schatten der Gesellschaft le-
ben, den Behinderten und Benachteiligten“. So war es nahe liegend, dass 1970 das Aktions-
programm zur Forderung der Rehabilitation der Behinderten verabschiedet wurde, das vor
dem Hintergrund eines Wirtschaftsbooms in Kraft trat.

Die Bundesregierung erwartete in ihrem Jahreswirtschaftsbericht im Januar 1970 im Jahres-
durchschnitt bis 1974 einen Zuwachs des nominalen Bruttosozialproduktes von 6,8%. We-
gen des hohen Preisanstiegs beschloss die Bundesregierung am 22.01.1970 ein Konjunktur-
und Stabilisierungsprogramm zur Dampfung der Hochkonjunktur. Vorgesehene Steuersen-
kungen wurden verschoben.

Am 16.04.1970 verabschiedete die Bundesregierung den ersten Sozialbericht. Bei den mit-
telfristigen sozialpolitischen Zielen stand die Verbesserung der beruflichen Bildung im Mittel-
punkt.

Bei den Tarifverhandlungen wurden hohe Lohn- und Gehaltszuwachse beschlossen. So er-
hielten die Angestellten des Bundes, der Lander und Kommunen eine Erhdhung von 8%, die
Beschaftigten der Bekleidungsindustrie von 12,5%. Es wurde zur Férderung der Vermo-
gensbildung der Arbeitnehmer das sogenannte 624-Marksgesetz verabschiedet.

4. Gesetze der Bundesrepublik Deutschland von Mitte der 1970er Jahre bis zur Wie-
dervereinigung

Nach Mitte der 1970er Jahre bis zur Wiedervereinigung sind vor allem folgende Gesetze,
Grundsatze und Programme zu nennen, die den Bereich der beruflichen Rehabilitation be-
ruhren:

- Haushaltsstrukturgesetz vom 18.12.1975
- 20. Rentenanpassungsgesetz (20.RAG) von 1978
- 5. Anderungsgesetz zum AFG vom 23.07.79

- Fortschreibung des Aktionsprogramms Rehabilitation der Bundesregierung
(1980)

- Arbeitsforderungskonsolidierungsgesetz vom 22.12.1981

- Grundsatze uber die Angemessenheit von Kosten in Einrichtungen der beruf-
lichen Rehabilitation (KGS) aus dem Jahre 1981

- Gesetz zur Wiederbelebung der Wirtschaft und Beschaftigung und zur Entlas-
tung des Bundeshaushalts (Haushaltsbegleitgesetz 1983)

- Haushaltsbegleitgesetz von 1984
- Beschaftigungsférderungsgesetz vom 26.04.1985
7. Anderungsgesetz zum AFG vom 20.12.1985
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- 9. Anderungsgesetz zum AFG vom 20.12.1988
- Sozialgesetzbuch V (SGB V) vom 20.12.1988
a) Wesentliche Inhalte der Gesetze im Hinblick auf die berufliche Rehabilitation

Mit dem Haushaltsstrukturgesetz vom 18.12.1975 wurden Leistungsbegrenzungen bei der
beruflichen Bildung vorgenommen. Ursache war der enorme Anstieg der Arbeitslosenzahlen
von 1974 auf 1975 (von 583.000 auf 1,1 Millionen). Mit dem 5. Anderungsgesetz zum AFG
vom 23.07.1979 wurde die Teilnahme an Bildungsmalnahmen wieder erleichtert.

Mit dem 20. Rentenanpassungsgesetz (20. RAG) von 1978 wurde die Zustandigkeit fur die
berufliche Rehabilitation von der Rentenversicherung auf die Bundesanstalt fiir Arbeit (BA)
Ubertragen, wenn die Antragsteller noch keine 15 Beitragsjahre aufweisen konnten. Damit
wurde die BA erstmals seit 1957 zum Hauptrehabilitationstrager im Bereich der beruflichen
Rehabilitation. Die Regelung wurde wegen finanzieller Engpasse bei der Rentenversiche-
rung, nicht aber aus sachlichen Grinden vollzogen. Bereits 1981 war die BA bei 77% aller
MafRnahmen der beruflichen Rehabilitation Leistungstrager. Die Ausgaben fir Rehabilitation
bei der BA stiegen im Jahre 1981 auf 2 Milliarden DM, nachdem sie 1978 noch bei 450 Milli-
onen DM gelegen hatten.

Mit dem 1980 fortgeschriebenen Aktionsprogramm Rehabilitation der Bundesregierung
wurde nochmals die Bedeutung der Rehabilitation unterstrichen und erstmals die berufliche
Rehabilitation psychisch kranker Menschen in den Fokus gertckt.

Am 22.12.1981 wurde das Arbeitsforderungskonsolidierungsgesetz verabschiedet, das
auch Kirzungen im Bereich der beruflichen Rehabilitation beinhaltete. Gravierende Auswir-
kungen fur die behinderten Menschen konnten verhindert werden. So wurde u.a. darauf ver-
zichtet, das kostenlose Mittagessen flir Pendler zu streichen.

Das Gesetz hatte aulierdem eine Verbesserung der Effektivitat und der Effizienz der arbeits-
marktpolitischen Instrumente zum Ziel. Die Arbeitslosigkeit war auf 5,5% gestiegen und die
Ausgaben flr berufliche Bildung und Rehabilitation waren explosionsartig von 1,9 Milliarden
DM (1980) auf 8 Milliarden DM (1981) gestiegen.

Das Haushaltsbegleitgesetz 1983 flihrte erneut zu gravierenden Leistungseinschnitten und
u.a. zu Kirzungen des Ubergangsgeldes fiir die Rehabilitanden. Allerdings wurde es nicht
auf das Niveau des Unterhaltsgeldes fiir Nichtbehinderte abgesenkt.

Mit dem Haushaltsbegleitgesetz 1984 wurde das Ubergangsgeld um weitere 5% abge-
senkt. AuRerdem mussten pauschal 150 Millionen DM eingespart werden. Es war eine Zu-
zahlung zu den Internatskosten beabsichtigt. Sie wurde aber letztendlich nicht realisiert.

Durch das Beschiftigungsforderungsgesetz vom 26.04.1985 wurde eine Deregulierung
des Arbeitsmarktes vorgenommen. So kam es u.a. zu einer Erleichterung von Leiharbeits-
verhaltnissen und einer Lockerung des Arbeitsvermittlungsmonopols der Bundesagentur fiir
Arbeit.

Die ebenfalls im Jahre 1985 verabschiedete 7. Novelle zum Arbeitsforderungsgesetz
(AFG) war als Qualifizierungsoffensive gedacht und fuhrte dazu, dass einige Kirzungen der
Vergangenheit wieder zuriickgenommen wurden. So wurde das Ubergangsgeld erhéht und
der Anspruchsberechtigtenkreis auf Ubergangsgeld wieder erweitert. Die Bundesanstalt fir
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Arbeit verabschiedete am 28.01.1985 einen Qualifizierungserlass, der die Belegung von ,Bil-
liganbietern® verhindern sollte.

Das 9. Anderungsgesetz zum AFG vom 20.12.1988 brachte wiederum Verschlechterungen.
So wurden Bildungsmaflinahmen nur noch als Ermessensleistungen gewahrt. Der vorher
vorhandene Rechtsanspruch wurde gestrichen.

Mit dem Sozialgesetzbuch V wurde die gesetzliche Krankenversicherung neu geregelt. Es
trat am 01.01.1989 in Kraft.

b) Gesellschaftlicher und arbeitsmarktpolitischer Hintergrund

Die allgemeine wirtschaftliche und sozialpolitische Entwicklung war in den 1970er und
1980er Jahren sehr unterschiedlich. Perioden des wirtschaftlichen Wachstums und der Wei-
terentwicklung der sozialen Systeme wurden abgel6st durch Jahre der Stagnation, der Ver-
knappung finanzieller Ressourcen und der Kiirzungen von Sozialleistungen zur Konsolidie-
rung der offentlichen Haushalte und der Finanzen der Sozialleistungstrager. Die Arbeitslo-
sigkeit stieg von 2,6% im Jahre 1974 auf 9,3% im Jahre 1985 und lag 1988 immer noch bei
8,7%.

Die grundsatzlich positive Einstellung zu beruflicher Rehabilitation schlug sich nicht zuletzt in
der Fortschreibung des Aktionsprogramms Rehabilitation nieder. Auch im internationalen
Jahr der Behinderten 1981 hob die von der Bundesregierung eingerichtete Nationale Kom-
mission die Bedeutung der Rehabilitation in ihren Arbeitsgruppen und in ihrem abschlieRen-
den Bericht noch einmal hervor.

Die negative Entwicklung der Wirtschaft und der Anstieg der Arbeitslosigkeit flihrten aller-
dings immer wieder zu Kirzungen und Sparmalinahmen.

5. Gesetze seit der Vereinigung bis heute

Die aktuelle Rechtssituation hat sich vor allem seit Anfang der 1990er Jahre entwickelt. Dies
geschah auch auf dem Hintergrund des Europaischen Rechts.

Wesentlich war die Einordnung der Leistungsgesetze in das Sozialgesetzbuch und die Ver-
abschiedung des Sozialgesetzbuches IX, das die Rehabilitation und die Teilhabe behinderter
Menschen regelt. Das SGB IX dehnt den Kreis der Rehabilitationstrager auf die Sozial- und
Jugendhilfe aus. Es erweiterte damit auch den Personenkreis, der Anspruch auf Leistungen
der beruflichen Rehabilitation hat. Das SGB Il hat doch nicht den Personenkreis erweitert.
Vorher war doch die BA bzw. die Sozialhilfe zustandig.

Im Wesentlichen wurden seit Anfang der 1990er Jahre folgende Gesetze verabschiedet, die
Veranderungen fir die Rehabilitation brachten und die heutige Rechtssituation in diesem
Bereich pragen:

- Rentenreformgesetz 1992 vom 09.11.1989 einschlieldlich Sozialgesetzbuch VI

- Gesetz zur Anderung von Fordervoraussetzungen im AFG und in anderen
Gesetzen vom 18.12.1992

- Beschaftigungsférderungsgesetz vom 26.07.1994
- Sozialgesetzbuch VII (SGB VII) vom 07.08.1996
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- Gesetz zur Umsetzung des Programms fir mehr Wachstum und Beschafti-
gung in den Bereichen der Rentenversicherung und Arbeitsférderung (Wachs-
tums- und Beschaftigungsférderungsgesetz — WFG —) vom 25.09.1996

- Arbeitsférderungsreformgesetz vom 24.03.1997
- Sozialgesetzbuch Il (SGB IIl) vom 24.03.1997

- Gesetz zur Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit Schwerbehinderter vom 29. Sep-
tember 2000

- Sozialgesetzbuch IX (SGB 1X) vom 19.06.2001
- Rentenreformgesetz von 2001

- Gesetz zur Gleichstellung behinderter Menschen (Behindertengleichstel-
lungsgesetz) vom 27.04.2002

- Drittes Gesetz fiur moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt vom
23.12.2003 (Hartz IlI)

- Viertes Gesetz fur moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt mit dem
Sozialgesetzbuch Il (SGB IlI) vom 24.12.2003 (Hartz V)
- Gesetz zur Forderung der Ausbildung und Beschaftigung vom 23.04.2004
a) Wesentliche Inhalte der Gesetze im Hinblick auf die berufliche Rehabilitation

Das Rentenreformgesetz 1992, das zwar am 09.11.1989 verabschiedet wurde, aber erst
zum 01.01.1992 in Kraft trat, brachte den Ubergang von der Brutto- zur Nettorentenanpas-
sung und die Einordnung des Rentenrechts in das Sozialgesetzbuch VI. Die Altersgrenzen
wurden ab 2001 schrittweise generell auf 65 Jahre erhéht. Fur Frauen wurden Zeiten der
Kindererziehung als Berucksichtigungszeiten bei der Berechnung der Rente eingefuhrt.

Die bestehenden Berufsunfahigkeits- und Erwerbsunfahigkeitsrenten wurden durch eine
zweistufige Erwerbsminderungsrente ersetzt. Durch diese gesetzliche Regelung musste die
Rentenversicherung keine Berufsunfahigkeitsrente mehr zahlen, selbst wenn der behinderte
Mensch keine vollwertige Berufsausbildung mehr erhielt.

Mit dem ,Gesetz zur Anderung von Fordervoraussetzungen im AFG (10. AFG-Novelle)
und in anderen Gesetzen*“ vom 18.12.1992 wurde ab 1993 die Inanspruchnahme von be-
rufsfordernden Leistungen der Rentenversicherung wieder erleichtert, also eine umfangrei-
chere Zustandigkeit erreicht.® So hatte die Rentenversicherung berufsférdernde MaRnahmen
auch dann zu zahlen, wenn ohne diese Leistungen Rente wegen verminderter Erwerbsfahig-
keit zu zahlen war oder wenn die berufsférdernden Leistungen unmittelbar im Anschluss an
medizinische Leistungen der Rentenversicherung erforderlich wurden.

Das Beschaftigungsforderungsgesetz vom 26.07.1994 beendete das Vermittlungsmono-
pol der Bundesanstalt flr Arbeit.

Das Sozialgesetzbuch VIl regelt die gesetzliche Unfallversicherung. Es ist am 01.01.1997 in
Kraft getreten.

8 Reimann, Bedeutungswandel der beruflichen Rehabilitation aus der Sicht der Rentenversicherungstrager, aus
Die Berufsférderungswerke — Netzwerk der Zukunft, S.55 ff
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Mit dem Wachstums- und Beschiftigungsforderungsgesetz fiel ab dem 01.01.1997 der
Rechtsanspruch auf berufliche Rehabilitation weg, wenn die Behinderten nicht schwerbehin-
dert oder Jugendliche waren. AuBerdem wurde die Héhe der Lohnersatzleistungen (Uber-
gangsgeld) in den verschiedenen Zweigen der Sozialversicherung harmonisiert.

Das Arbeitsforderungs-Reformgesetz vom 24.03.1997 sicherte Behinderten, die wegen
Art oder Schwere der Behinderung auf besondere Hilfen angewiesen waren, wieder einen
Rechtsanspruch auf berufliche Rehabilitation zu. Diese Anderung trat bereits zum
01.04.1997 in Kraft.

Das Sozialgesetzbuch Il regelt die Arbeitsforderung und ist am 01.01.1998 in Kraft getre-
ten. Im SGB Il wird deutlich, dass die Arbeitsmarktpolitik funktionell und instrumental nicht
mehr im Zentrum der fUr einen Arbeitsplatz- und Beschéaftigungsstand relevanten Politik
steht. Die Bundesanstalt flir Arbeit wird aus der entsprechenden Verantwortung zuriickgezo-
gen. Ebenso deutlich und konsequent werden als Arbeitsmarktverantwortliche die Bundesre-
gierung, die Arbeitgeber und die Arbeitnehmer benannt. Die Bundesanstalt fur Arbeit wird im
SGB Il in ihrer Zustandigkeit und den einzelnen Leistungsbereichen darauf beschrankt, den
Ausgleich von Angebot und Nachfrage auf dem Arbeitsmarkt zu unterstiitzen.®

Mit der Novellierung des § 1 SGB Ill durch das Job-Aktiv-Gesetz vom 10.12.2001 wurden in
das SGB Ill wieder die bereits im AFG ausgepragten Zielstellungen des Arbeitsférderungs-
rechts in die Grundsatznorm aufgenommen, d.h. der Gesetzgeber bekennt sich wieder aus-
driicklich zur Verantwortung fiir eine effektive Arbeitsmarktpolitik. '

Die im Sozialgesetzbuch Il aufgenommenen Regelungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ver-
folgen den Zweck, die moglichst dauerhafte und uneingeschrankte Eingliederung einer Per-
son auch bei behinderungsbedingt niedrigem Leistungsvermégen durch Forderung adaqua-
ter Bildungsmallinahmen zu unterstiitzen. Behinderte Menschen sollen in allen Tatigkeitsbe-
reichen gefordert werden kénnen, die gute und dauerhafte Beschaftigungschancen auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt bieten.

Das Sozialgesetzbuch IX regelt die Rehabilitation und die Teilhabe behinderter Menschen
und ist am 01.07.2001 in Kraft getreten. Bei diesem Gesetz handelt es sich um die erste
wirkliche Weiterentwicklung des Rehabilitations- und Behindertenrechts in Deutschland seit
dem Inkrafttreten des Reha-Angleichungsgesetzes. Die Zusammenfassung des Schwerbe-
hindertenrechts und der Rehabilitation behinderter Menschen in einem Buch des Sozialge-
setzbuches ist von historischer Bedeutung. Von grundsatzlicher Bedeutung ist auch die Ein-
beziehung der Sozialhilfetrager in den Kreis der Rehabilitationstrager.™

Ziel des SGB IX ist die Férderung der Selbstbestimmung und der gleichberechtigten Teilha-
be behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen. Das Gesetz starkt also die Rech-
te der Behinderten, fordert ihre Selbstbestimmung und stellt die Teilhabe in den Mittelpunkt.
Es fordert aulRerdem die Berlicksichtigung der Bedurfnisse der behinderten Menschen bei
allen Leistungen ein.

Man kann hierbei durchaus von einem Paradigmenwechsel sprechen. Trotzdem ist das Ge-
setz, vergleichbar dem Reha-Angleichungsgesetz, kein Leistungsgesetz, denn die Leistungs-
trager erbringen die Leistungen im Rahmen der fiir sie geltenden Rechtsvorschriften (SGB

o Bartz, Mutschler, Schmidt-De Caluwe, Wissing: Kommentar zum SGB Il
1% Hauck/Noftz: Kommentar zum SGB IlI
" Bihr, Fuchs, Krauskopf, Ritz: Kommentar zum SGB 1X, 2006, S.17
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lll, SGB VI, SGB VIl usw.). Die Art, der Umfang sowie die Ausfiihrung der Leistungen sind
allerdings fur alle Rehabilitationstrager einheitlich ausschlieBlich nach den allgemeinen Re-
gelungen des SGB IX zu beurteilen.

Mit dem Gesetz zur Bekampfung der Arbeitslosigkeit Schwerbehinderter vom
29.09.2000 war die Verpflichtung verbunden, bis Oktober 2002 zusatzlich 50.000 Schwerbe-
hinderte einzugliedern. Die Schwerbehindertenquote wurde zunachst voribergehend und
schlieflich dauerhaft auf 5% gesenkt.

Zur Umsetzung des Artikels 3 Abs. 3 Satz 2 des Grundgesetzes und als wichtiges Gesetz
gegen die Diskriminierung von Menschen mit Behinderungen wurde am 27.04.2002 das ,Ge-
setz zur Gleichstellung behinderter Menschen verabschiedet. Das Gesetz enthalt vor
allem allgemeine Regelungen zur Bekampfung der Diskriminierung im Privatrecht sowie Re-
gelungen zur Herstellung von Barrierefreiheit und zur Anerkennung der Gebardensprache in
Verwaltungs- und Gerichtsverfahren.

Das Sozialgesetzbuch Il regelt die Grundsicherung fir Arbeitssuchende und ist am
01.01.2005 in Kraft getreten. Es beruhte auf dem Bericht der Kommission 2002, der soge-
nannten Hartz-Kommission, und brachte die Zusammenfiihrung von Arbeitslosenhilfe und
Sozialhilfe. Die Uberschrift des 1. Kapitels, ,Fordern und Férdern®, macht die Grundlinie des
Gesetzes deutlich: Es beruht auf dem Gedanken von Leistung und Gegenleistung. Diesem
Gedanken liegt die Auffassung zugrunde, die Beeinflussung der Motivation erwerbsfahiger
Arbeitsloser sei ein geeignetes Instrumentarium zur Bekdmpfung von Arbeitslosigkeit. Im
Rahmen einer solchen Arbeitsmarktpolitik werden Empfanger von Transferzahlungen mit
einem Arbeitsplatz- und Ausbildungsplatzangebot konfrontiert und nicht dauerhaft alimen-
tiert. Damit wird das Problem der Arbeitslosigkeit den Arbeitslosen und nicht der Arbeits-
marktsituation zugeordnet.

Das SGB Il verstarkt, insbesondere mit der Zumutbarkeitsregelung des § 10, die Deregulie-
rung des Arbeitsmarktes. Es gibt gleichzeitig das bisherige traditionelle Konzept des Wohl-
fahrtsstaates auf. Es halt zwar einerseits durch die Erweiterung staatlicher Ressourcen an
dem Konzept der Transferleistungen im Sozialstaat fest, favorisiert andererseits aber iber
eine Privatisierungsstrategie die Individualisierung sozialer Tatbestande.

Zur Rehabilitation enthalt das SGB Il klaren Regelungen. Fir Eingliederungsleistungen an
erwerbsfahige behinderte Hilfebedirftige im Sinne des SGB Il gelten die entsprechenden
Bestimmungen des SGB lll, die Zustandigkeit zwischen den Institutionen ist in § 6a SGB 1X
geregelt.

Mit dem ,Gesetz zur Férderung der Ausbildung und Beschaftigung“ vom 23.04.2004,
mit dem das SGB IX geandert wurde, wird bei der Qualifizierung Jugendlicher mehr Be-
triebsnahe gefordert. Das Gesetz stitzt auerdem ausdricklich die Integrationsfachdienste
und Integrationsamter.

b) Gesellschaftlicher und arbeitsmarktpolitischer Hintergrund

Die Jahre von der Wiedervereinigung bis heute waren in der Bundesrepublik sowohl von
Perioden des wirtschaftlichen Aufschwungs als auch der Stagnation und Rezession gepragt.

Die Wiedervereinigung beeinflusste das Leben in Deutschland in starkem Maf3e und wirkte
sich vor allem in Westdeutschland zunachst positiv auf die Entwicklung in der Wirtschaft aus.
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Hatte die Arbeitslosigkeit 1988 in Westdeutschland noch bei 8,7% gelegen, sank sie dank
eines wiedervereinigungsbedingten aulerordentlichen Wirtschaftswachstums 1992 auf
6,6%. Demgegenlber betrug die Arbeitslosigkeit in Ostdeutschland 1992 bereits 14,8% und
stieg von da an kontinuierlich. In Gesamtdeutschland stieg die Arbeitslosigkeit nach dem
Abflauen der Impulse aus der Wiedervereinigung bis 1998 auf 12,3%. Diese Entwicklung
wirkte sich auf die sozialen Sicherungssysteme aus. Die Folge waren Gesetze, mit denen in
der Regel die Leistungen eingeschrankt wurden.

Erst ab 1998 entwickelte sich die Wirtschaft wieder positiv. 2001 sank die Arbeitslosigkeit in
Gesamtdeutschland auf 10,3% und in Westdeutschland auf 8,3%, so dass das Rehabilitati-
onsrecht zukunftsweisend weiterentwickelt werden konnte. Das SGB |X, das am 01.07.2001
in Kraft trat, war ein Meilenstein auf diesem Wege.

Der wirtschaftliche Aufschwung war wieder nur von kurzer Dauer. Die Arbeitslosigkeit stieg
bis 2005 auf 13,0%, und die Regierung beschloss, die Wettbewerbsfahigkeit Deutschlands
und der Wirtschaft durch Verringerung der Sozialabgaben und durch Reformgesetze im so-
zialen Bereich zu verbessern. Die Gesetze, vor allem das SGB Il (Hartz IV), enthielten ein-
schneidende Kirzungen und verschlechterten vor allem die Situation der Arbeitslosen erheb-
lich. Die grundlegenden Probleme auf dem Arbeitsmarkt konnten mit den Hartz-Gesetzen
ebenfalls nicht geldst werden.

Auch im Bereich der beruflichen Rehabilitation kam es zu erschreckenden Einbriichen, die
die Struktur der Leistungserbringer gefahrdeten.

Unabhangig von den Verschlechterungen fir viele Menschen erholte sich die Wirtschaft al-
lerdings von 2006 an beeindruckend. Die Arbeitslosigkeit ging zurlick und lag im November
2008 mit 7,1% auf dem niedrigsten Stand seit 16 Jahren. Deutschland war wieder zu einem
Motor fur Wirtschaftswachstum geworden.

Diese Entwicklung wird nunmehr durch die Finanzkrise erheblich gestort, das Jahr 2009 wird
durch eine tiefe Rezession gepragt. Wie sich diese Entwicklung auf die Zukunft der berufli-
chen Rehabilitation auswirken wird, muss aufmerksam verfolgt werden.
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Forschungsfragen

Handlungsfeld Forschungsfragen

- Inwieweit foérdern die Prozesse der beruflichen Rehabilitation Eigenini-
tiative und Selbststeuerung bzw. eine eher passive Konsumhaltung?

- Welche Rolle spielen Selbstwirksamkeitserwartungen und eine erhdh-
te Selbstbestimmung im Zusammenhang mit einer erfolgreichen Rein-
tegration in der beruflichen Rehabilitation?

- Wie lasst sich Selbstbestimmung und eine starkere eigenverantwortli-
che Steuerung praktisch umsetzen (sowohl in der Phase des Ein-

Handlungsfeld 1 Selbst- | stiegs/Zugangs in die berufliche Rehabilitation als auch wahrend des

bestimmung und Selbst- Rehabilitationsprozesses)? Welche Wirkungen zeigt ein selbstbe-

verantwortung der Leis- stimmtes Programm im Vergleich zum Standardprogramm?

tungsberechtigten fordern | - Welche Zugangsmodelle zu Rehabilitationsleistungen, die gleichzeitig
dem Rehabilitanden ein Wahlrecht erméglichen und die Kosten einer
MalRnahme fiir alle Beteiligten transparent und kontrollierbar machen,
sind sinnvoll?

- Welche Anforderungen muss das Reha-Assessment erflllen, um die
Selbstverantwortung des Rehabilitanden zu férdern?

- Ist die Einfiihrung ,Personlicher Budgets®, die durch die Rehabilitan-
den verwaltet werden, zur Férderung der Selbstbestimmung sinnvoll?

- Welche Wirkung bzw. Wirksamkeit zeigen Kampagnen zur Erhéhung
des Bekanntheitsgrades der beruflichen Rehabilitation? Welche Kam-
pagnen wurden bereits durchgefiihrt? Lassen sich bewahrte Praktiken

ableiten?
Handlungsfeld 2 Be- - Wie bekannt ist die berufliche Rehabilitation in der Bevolkerung bzw.
kanntheitsgrad verbes- unter den Arbeitnehmern und Arbeitgebern?
sern, Akzeptanz starken, |- Welche Rolle spielt die berufliche Rehabilitation in Unternehmen (z.B.
Zugang erleichtern Verknipfung mit Gesundheitsférderung sowie Arbeits- und Gesund-
heitsschutz)?

- Wie erfolgt die Zugangssteuerung in der Praxis? Wie liel3e sie sich
optimieren? Wie kdnnen Voraussetzungen fiir einen selbstgesteuerten
Zugang geschaffen werden?
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Handlungsfeld 3 Unab-
hangige Berufs-, Bil-
dungs- und Lebensbera-
tung etablieren und fla-
chendeckend einfiihren

- Sind bestimmte Personengruppen, wie psychisch Beeintrachtigte,
Frauen oder Migranten in der Beratung zur beruflichen Rehabilitation
unterreprasentiert? Herrschen bei ihnen spezifische Zugangsproble-
me vor? Werden ihre spezifischen Belange aufgegriffen?

- Wie kbnnen Empowerment orientierte Beratungsangebote oder peer-
counselling praktisch umgesetzt werden?

- Wird die Beratung zur beruflichen Rehabilitation in Anspruch genom-
men? Bestehen ausreichende Beratungsmoglichkeiten? Wie kann das
Beratungsangebot optimiert werden?

Handlungsfeld 4
Am System der berufli-
chen Bildung orientieren

- Verbesserung des trager- und maflnahmenubergreifenden Assess-
ments zur gezielten Prozess- und Leistungssteuerung bei LTA

- Weiterentwicklung von Strategien des Eingliederungs-/ Partizipati-
onsmanagements und ihre Evaluation

- Prozessgestaltung und Output- und Outcomebewertung verschiede-
ner Interventionsstrategien

- Einfluss regionaler Arbeitsmarkte und individueller Strategien der Re-
habilitanden auf den Erfolg der beruflichen Rehabilitation

- Eingliederungsmanagement, Aufwand und Strategien

- Bedarfsorientierte Flexibilisierung von Malinahmen.

- Entwicklung und Uberpriifung eines Stufenkonzeptes fiir Qualifizie-
rungsmafinahmen

- Bedarf sozialmedizinischer und psychosozialer Dienste

- Biografie- und Verlaufsforschung im Ubergangssystem

- Forschungen zur Heterogenitat der Klientel im Ubergangssystem

- Erforschung der Zusammenhange zwischen gesellschaftlicher Qualifi-
kationsentwicklung und dem Arbeitsvermdgen den verschiedenen
Zielgruppen

- Wirkungsanalysen der LTA Bildungsinterventionen in Bezug auf die
Weiterentwicklung der Person und den Wiedereingliederungseffekt.

- Interdisziplindre Professionalisierung des Ausbildungspersonals

- Institutionelle bzw. organisatorische Voraussetzungen von padagogi-
scher Profilbildung bei den Leistungserbringer

- Férderkonzepte flir Selbstorganisiertes Lernen.

- Ganzheitliche Forderung der Gesundheitskompetenz.

- Bewertung bereits vorhandener bzw. zu entwickelnder Instrumente fir
Kompetenzfeststellung in der beruflichen Rehabilitation.
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Handlungsfeld

Forschungsfragen

Handlungsfeld 5 Syste-
matische Vernetzungen

mit der Arbeitswelt reali-
sieren

- Bestandsaufnahme zur Systematik anforderungsorientierter Assess-
ments.

- Bewertung und Weiterentwicklung eines Profilvergleichssystems zur
Unterstlitzung eines integrationsorientierten Fallmanagements.

- Forscher aus der beruflichen Rehabilitation forschen in der ,normalen”
Personalwirtschaft: Kann man durch Einstellungsveranderung Perso-
nalwirtschaftler zu Bundesgenossen machen?

- Forscher aus beruflicher Rehabilitation erforschen den regionalen
Arbeitsmarkt.

- Bedarf von Unternehmen speziell der KMU.

- Forscher beruflicher Rehabilitation erforschen, wo denn die Gemein-
samkeiten der verschiedenen Leistungstrager der Rehabilitation im
Bereich von LTA sind und wie sinnvoll ein unkoordiniertes tragerspezi-
fisches, interessengebundene Vorgehen in Bezug auf die Kooperation
mit Unternehmen ist?

- Forscher beruflicher Rehabilitation erforschen in Deutschland, wie
denn die ldeen der community based rehabilitation und das joint paper
der International Labour Organization umgesetzt werden kdnnen.

- Was haben die unterschiedlichen institutionellen Plattformen wie Ar-
beitsgemeinschaften, Servicestellen, Projekte wie Gesunde Arbeit,
Wirtschaftsférderung etc. miteinander zu tun, um die Vernetzung in
der Region zu verbessern.

- Wie arbeitet die regionale Wirtschaftsférderung um Vernetzungen zu
initiieren und zu verstetigen? Wo kdnnte hier die Rolle eines
Dienstleisters sein, der u. a. auch die Bildung und Eingliederung oder
Wiedereingliederung von Menschen nach langerer Erkrankung mit
chronischen Erkrankungen, mit Behinderungen usw. nicht aus den
Augen verliert?

- Was lasst sich aus der Gemeindepsychiatrie flr die Berufliche Reha-
bilitation lernen, um regionale bzw. gemeindnahe Vernetzungen zu
etablieren.

- Welche Gruppen brauchen eine umfassende stationare Betreuung,
weil sie mit starker ambulanten Strukturen tberfordert sind?

Handlungsfeld 6 Berufli-
che Rehabilitation indivi-
dualisieren und flexibilisie-
ren

- Machbarkeitsstudie zum Transfer des Konzeptes mass-customization
auf die berufliche Rehabilitation

Handlungsfeld 7 Ge-
samtprozess steuern

- Wie kann ein Modell zur Prozesssteuerung in der beruflichen Rehabili-
tation empirisch umgesetzt werden?

- Wie kénnen die genannten Voraussetzungen geschaffen werden?
Wie kénnen die geforderten Kompetenzen sichergestellt werden? Wie
kdnnen die genannten Grundsatze und Aufgaben erfullt werden?
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Beteiligte Personen und Institutionen

Wissenschaftliche Fachgruppe RehaFutur

Prof. Dr. Sieglind Ellger-Rittgardt, Humboldt Universitat, Berlin

Prof. Dr. Hans Karbe, Neurologisches Rehabilitationszentrum Godeshéhe, Bonn
Prof. Dr. Dr. Mathilde Niehaus, Universitat zu Koln

Angela Rauch, Institut fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung der Bundesagentur fiir Arbeit
(IAB), Nurnberg

Prof. Dr. Hans-Peter Riedel, Deutsche Akademie flr Rehabilitation e.V., Bonn (Vorsitzender
der Fachgruppe)

Dr. Hans-Martin Schian, vormals Institut fir Qualitatssicherung in Pravention und Rehabilita-
tion GmbH an der Deutschen Sporthochschule Kaéln (igpr)

Christof Schmidt, Institut fir Qualitatssicherung in Pravention und Rehabilitation GmbH an
der Deutschen Sporthochschule Kaéin (igpr) (wissenschaftlicher Mitarbeiter der Fachgruppe)

Dr. Thomas Schott, Universitat Bielefeld

Dr. Helmut Schréder, Institut fir angewandte Sozialwissenschaft GmbH (infas), Bonn
Prof. Dr. Wilhelmus Spijkers, RWTH Aachen

Ulrich Wittwer, Behindertenverbande SoVD und VdK

Die wissenschaftliche Fachgruppe wurde durch folgende Expertinnen und Experten
unterstitzt: Prof. Dr. Willi Brand (Uni-Hamburg), Johanna Dornette (IAB), Sabine ErbstéRer
(DRV Bund), Dr. Uwe Galmann (Arbeitgeberverbande der Energie- und Versorgungswirt-
schaft, Hannover), Barbara Gellrich (DRV Bund), Richard Goébbels (ehem. Ford Werke
GmbH, KdéIn), Thomas Golka (Furst Donnersmarck-Stiftung, Berlin), Dr. Thomas Hansmeier
(DRV Bund), Peter Helbig (Peters & Helbig, Essen), Reinhold Jost (Furst Donnersmarck-
Stiftung, Berlin), Dr. Here Klosterhuis (DRV-Bund), Dr. Eleftheria Lehmann (Landesinstitut fir
Gesundheit und Arbeit, NRW), Prof. Dr. Werner Miller-Fahrnow (Charite, Berlin), Hennig
Peters (Peters & Helbig, Essen), Dr. Barbel Reinsberg (DVfR, Heidelberg), Prof. Dr. Glnter
Rothe (DGUV), Prof. Dr. Wolfgang Seyd (Uni-Hamburg), Olaf Stieper (METRO AG, Dussel-
dorf), Manfred Thrun (BFW Frankfurt/M.), Hans-Gert Verhorst (DRV Westfalen)

An der Anhdérung beteiligten sich folgende Personen: Heinz Cremer und Ralf Landauer
(Bundesarbeitskreis Berufsférderungswerke), Werner Demski (Bundesarbeitsgemeinschaft
ambulante Rehabilitation), Wilhelm Eichhorn (Bundesarbeitsgemeinschaft der BBW), Dr.
Andreas Kranig (DGUV, Berlin), Rolf Limbeck und Karl-Heinz Treude (Bundesarbeitsge-
meinschaft der Beruflichen Trainingszentren), Werner Otte und Reiner Eggerer (Arbeitsge-
meinschaft Deutscher Berufsférderungswerke), Thekla Schlér (Bundesagentur fir Arbeit,
Nurnberg), Joachim Storck (Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsfirmen), Annette
Theiling (Bundesarbeitsgemeinschaft RPK)
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