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Hinwelis

Es ist ein besonderes Anliegen des Sozialgesetzbuches IX, dass ,,den besonderen
Bediirfnissen behinderter und von Behinderung bedrohter Frauen und Kinder*
Rechnung getragen wird (§ 1). Ich habe mich durchgédngig im Text bemiiht,
ménnliche und weibliche Flexionen zu verwenden. Aus Griinden der Lesbarkeit
konnte dies in einigen Wortkombinationen nicht durchgéngig angewendet wer-
den. So wiirden sich Wortkombinationen wie Rehabilitanden-/Rehabili-
tandinnenzahlen oder Vorbereitungslehrgangsteilnehmer und Vorbereitungslehr-
gangsteilnehmerinnen ergeben. Solche Ausdriicke werden deshalb geschlechts-
neutral benutzt. Dies stellt keine Wertung dar. In der genannten gesetzlichen For-
mulierung kommt zum Ausdruck, dass sich die berufliche Rehabilitation traditio-
nell eher an ménnlichen Rehabilitanden ausgerichtet hat. Insofern versuche ich
durch entsprechende Flexionen dem Anliegen des Sozialgesetzbuches gerecht zu

werden.
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1. Einleitung

Das Jahr 2001 darf als Meilenstein in der Politik fiir behinderte und von Behinde-
rung bedrohte Menschen bezeichnet werden. Zum einen wurde in Deutschland
das Behindertenrecht in einem Sozialgesetzbuch IX zusammengefasst, dessen
programmatischer Auftrag ,,Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft* eine neue Ausrichtung der Politik fiir Menschen mit
Behinderungen bedeutet. Zum anderen wurde von der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF) beschlossen, die weltweit ein bio-psycho-soziales Men-
schenbild fiir die Beschreibung der funktionalen Gesundheit (functional health) zu
Grunde legt und damit Abschied nimmt von einer defektorientierten Betrachtung

des Menschen mit Behinderung.

Das SGB IX ist maBgeblich beeinflusst von der ICF und beruft sich auf diese. Mit
diesem neuen Konzept ist es erstmals moglich geworden, Behinderung als eine
Wechselwirkung zwischen Gesundheitsproblemen und den personlichen und ge-
sellschaftlichen Kontextbedingungen zu begreifen. Damit wird einer der Grund-
aussagen Rechnung getragen, die Fachleute aus Soziologie, Psychologie und an-
deren Gesellschaftswissenschaften, vor allem aber die internationale Behinderten-
bewegung seit etwa 1970 vorgetragen haben: ,,Nicht der Behinderte ist behindert,
sondern die Gesellschaft macht ihn zum Behinderten!* In dem alten Sprichwort,
»dass der Blinde unter Eindugigen Konig ist®, ist dieser Kontextgedanke im

Volksmund schon immer geldufig.

Diese Verdnderungen, in der Rehabilitationswissenschaft und Fachpraxis auch als
Paradigmenwechsel bezeichnet, stellen neue Anforderungen an die Qualitdt und
die Durchfiihrung von Leistungen, die der Sozialstaat fiir behinderte oder von
Behinderung Bedrohte zur Verbesserung der Teilhabe am Leben in der Gemein-

schaft erbringt.

Ein wesentliches Element hierbei ist die Stellung des Menschen im Rehabilitati-
onsprozess. Der behinderte oder von Behinderung bedrohte Mensch ist nicht mehr

Objekt staatlicher Fiirsorge, sondern er ist Subjekt im Rehabilitationsgeschehen
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und kann sich die erforderlichen Leistungen unter Umstéinden nach einem ihm zur
Verfiigung gestellten personlichen Budget sogar einkaufen. Fiir die Leistungstra-
ger erfordert dies einen radikalen Wandel, ndmlich eine Abkehr von hoheitsstaat-
lichem oder Behordendenken hin zu einer partnerschaftlichen und serviceorien-
tierten Leistungsbewilligung. Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe
ist nunmehr der Leitgedanke aller Leistungen. Dieser emanzipatorische Auftrag
ist Bestandteil aller Leistungen und gilt fiir die Leistungstriger ebenso wie fiir die

von ihnen beauftragten Leistungserbringer.

Die Arbeit mochte eine Liicke fiillen, ndmlich eine trageriibergreifende Betrach-
tung des gewachsenen Systems der beruflichen Rehabilitation in Deutschland und
eine Beschreibung der Qualititsanforderung an Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben basiert auf den neuen Anforderungen, die sich aus dem Ziel der Selbst-
bestimmung und gleichberechtigten Teilhabe von Menschen mit Behinderungen

ergeben.

Hierzu wird zunéchst die historische Entwicklung der beruflichen Rehabilitation
unter den Aspekten der Rolle des Behindertenmenschen und seiner Erwerbsbefa-
higung betrachtet. Erstmalig werden trégeriibergreifend Daten zur Entwicklung
der beruflichen Rehabilitation sekunddranalytisch ausgewertet. Im zweiten Teil
wird ein Konzept zur Qualitédtssicherung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben entwickelt (IQPR-Konzept zur Qualitétssicherung), das trigeriibergreifend
die Anforderungen aus dem Paradigmenwechsel in den Prozess der Leistungs-

erbringung integriert.

Berufliche Rehabilitation ist ein Bestandteil der Sozialpolitik in der Bundesrepu-
blik. Sie basiert auf einem Konzept der Akzeptanz von Menschen mit Behinde-
rungen, das durch das neue Sozialgesetzbuch IX eine emanzipatorische Dimensi-
on erhalten hat. Berufliche Rehabilitation ist zugleich ein Instrument der Arbeit-
marktpolitik, dessen Ziel es ist, Menschen mit einer Behinderung oder einer dro-

henden Behinderung die Teilhabe am Arbeitsleben zu ermoglichen.

Nach Definition und Darstellung verwendeter Begriffe wird im Folgenden zu-

ndchst die Entwicklung der beruflichen Rehabilitation unter dem Aspekt des imp-
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lizierten Menschenbildes seit der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts bis zur Ein-
fiihrung des Sozialgesetzbuches IX im Jahr 2001 dargestellt. Der Begriff Men-
schenbild wird im anthropologisch-philosophischem Sinne verwendet, um mit
ithm den emanzipatorischen Charakter von Leistungen fiir Menschen mit Behinde-

rungen darzustellen.

Das vierte Kapitel enthélt eine statistische Zusammenstellung aller Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben, die in dieser Form noch nicht veroffentlicht wurde.
Zeitreihen und Grafiken iiber Aufwendungen, Teilnehmerzahlen sowie Leistungs-
arten aller Rehabilitationstriager sollen Entwicklungen und Trends darstellen. Da-
ten der beiden groBen Leistungstriger Rentenversicherung und Bundesagentur

werden separat aufgearbeitet und sekundiranalytisch ausgewertet.

Das filinfte Kapitel widmet sich den neuen Qualitidtsanforderungen an Leistungen
zur Teilhabe, die sich aus der Sicht der Betroffenen, aus dem Paradigmenwechsel
des Sozialgesetzbuches IX, der ICF der WHO und den Qualitétsempfehlungen der

Leistungstrager ergeben.

Im sechsten und siebten Kapitel wird das IQPR-Konzept zur Qualititssicherung
bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, das sich aus den neuen Anforderun-
gen ergibt, dargestellt und in den sechs Kernprozessen von Leistungen zur Teilha-
be am Arbeitsleben unter vier Qualitdtsmerkmalen beschrieben. Das Schlusskapi-
tel enthélt Uberlegungen zur Ergebnisqualitit, die sich am IQPR-Konzept orien-

tieren.
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2. Begriffe und Definitionen

2.1. Leistungen zur Teilhabe

Unter Leistungen zur Teilhabe werden im Folgenden alle Leistungen verstanden,
die der Sozialstaat erbringt, um behinderten und von Behinderung bedrohten
Menschen die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu ermoglichen. Die gesetz-
lichen Grundlagen fiir Leistungen ergeben sich aus der Menschenrechtskonventi-
on, der europdischen Sozialcharta und dem Sozialstaatsgebot sowie Benachteili-
gungsverbot des Grundgesetzes. Das Sozialgesetzbuch IX (SGB IX) regelt neben

Bestimmungen anderer Sozialgesetzbiicher die Leistungen zur Teilhabe.

2.2. Formen von Leistungen zur Teilhabe

In der Bundesrepublik Deutschland werden Leistungen zur Teilhabe fiir behinder-

te und von Behinderung bedrohte® Menschen in fiinf Bereichen erbracht:

« Leistungen zur Medizinischen Rehabilitation: Medizinische Leistungen:
Krankenbehandlung, Friihforderung, Therapie, Hilfsmittel u. a.,

« Schulische Rehabilitation:? Sonderpidagogische, heilpidagogische Fér-
derung, sonderpiddagogische Friihférderung, schulische Férderung im
dualen Berufsbildungssystem,3

« Berufliche Rehabilitation: Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben: Er-
langung oder Erhalt eines Arbeitsplatzes, Qualifizierung, Umschulung,
Weiterbildung, Eingliederungshilfen, Arbeitsassistenz,

« Gesellschaftliche Rehabilitation: Leistungen zur Teilhabe am gesell-
schaftlichen und kulturellen Leben in der Gemeinschaft: Eingliederungs-

hilfen, Hilfen zum selbstindigen Leben und Wohnen u. a.,

Ein Grofteil der Leistungen steht auch fiir ,,von Behinderung Bedrohte zur Verfiigung. Aus

Griinden der Lesbarkeit wird dies im Weiteren nicht mehr gesondert berticksichtigt.

2 Dieser Begriff wird in der deutschsprachigen Literatur leider nur selten verwendet, obwohl

zahlreiche Schnittstellen zu anderen Leistungen bestehen. Dieser Bereich unterliegt wegen der
Rechtshoheit der Lander nicht dem SGB IX. (Anm. d. Verf.)

Diese Leistungen werden im Folgenden nur im Zusammenhang mit Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben betrachtet.
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« Unterhalt, erganzende Leistungen: Finanzielle Unterhaltsleistungen,

Haushalts- / Betriebshilfen, Kinderbetreuung u. a.

Im Zentrum der folgenden Betrachtung stehen Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben (LTA), wobei andere Leistungen, soweit sie betroffen sind, einbezogen

werden.

Synonym und traditionell zum relativ jungen Begriff ,,Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben* werden auch Begriffe wie berufliche Rehabilitationsleistungen oder
Leistungen zur beruflichen Rehabilitation verwendet. Die damit bezeichneten

Leistungen sind identisch.

2.3. Behinderung, Behinderte, Menschen mit Behinderungen

Fiir die Definition von ,,Behinderten* oder in der korrekteren Form ,,Menschen
mit Behinderungen* wird der Behinderungsbegriff zu Grunde gelegt, der durch
§ 2 SGB IX vorgegeben ist und sich am bio-psycho-sozialen Konzept der ICF
(International Classification of Functioning, Disability and Health) der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) orientiert [DIMDI 2005].

»Menschen sind behindert, wenn ihre korperliche Funktion, geistige Fahigkeit
oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit ldnger als sechs Monate
von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilha-
be am Leben in der Gesellschaft beeintrichtigt ist. Sie sind von Behinderung be-

droht, wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist.“ [SGB IX 82 Abs. 1]

Die Verwendung des Begriffes macht keinen Unterschied zwischen Ménnern und
Frauen. Die Kurzform ,,behindert™ wird im Folgenden gelegentlich aus Griinden
der Lesbarkeit verwendet und beinhaltet ausdriicklich analog zum SGB IX keine

Attribution eines defizitorientierten Menschenbildes.

Unter ,,Schwerbehinderte werden analog zu Teil 2 des SGB IX (Schwerbehinder-
tenrecht) Menschen mit Behinderungen verstanden, bei denen eine Anerkennung
des Grades der Behinderung von 50 von Hundert und mehr erfolgt ist. Die Aner-

kennung gemél § 2 Abs. 2 SGB IX erfolgt auf Antrag bei den Versorgungsiamtern
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durch einen Rechtsbescheid. Zum Nachweis fiir die Inanspruchnahme von
Nachteilausgleichsregelungen wird ein Behindertenausweis ausgestellt, der zu-
sdtzliche besondere Merkmale je nach Ausmal} der Behinderung wie etwa gehbe-

hindert oder Hilfsperson enthalten kann.

Als Gleichgestellte gelten Menschen mit einem Grad der Behinderung von in der
Regel 30 v. H. und weniger als 50 v. H. gemil3 § 2 Abs. 2 SGB IX. Die Anerken-
nung erfolgt auf Antrag durch die Bundesagentur fiir Arbeit.

Den Schwerbehinderten gleichgestellt sind auch behinderte Jugendliche oder jun-
ge Erwachsene wihrend der Zeit der Berufsausbildung in Betrieben oder Dienst-
stellen, auch wenn der Grad der Behinderung weniger als 30 v. H. betrdgt oder ein
Grad der Behinderung nicht festgestellt ist. Hier wird der Nachweis durch die
Bundesagentur fiir Arbeit oder durch einen Bescheid zu Leistungen zur Teilhabe

am Arbeitsleben erbracht (SGB IX § 68 Abs. 4).

Es ist eine Besonderheit des deutschen Rehabilitationsrechts, dass Leistungsgeset-
ze in der Regel auch fiir Menschen gelten, die von Behinderung bedroht sind.
Dies entspricht dem Préventionsgedanken, der sich im gesamten Rehabilitations-

recht wiederfindet.

2.4. Rehabilitation

Der Begriff Rehabilitation wird bei Leistungen zur Teilhabe in mehreren Bedeu-
tungen verwendet. Zum einen bezeichnet er alle Leistungen des Sozialstaates zur
Teilhabe von Behinderten und von Behinderung bedrohten Menschen. Vor dem
Paradigmenwechsel des SGB IX im Juli 2001 wurde dieser Begriff statt ,,Leistung
zur Teilhabe beispielsweise im Vorldufergesetz ,,Rehabilitationsangleichungsge-
setz* benutzt und ist durchaus noch gebriauchlich. Gleichzeitig bezeichnet der
Begriff den Prozess von der Beantragung einer Leistung bis zum Ende ihrer
Erbringung. Des Weiteren werden national und international damit Sozialstaats-
systeme fiir Menschen mit Behinderungen bezeichnet. So wird beispielsweise
,vocational rehabilitation* fiir berufliche Rehabilitation oder in der heutigen Dik-

tion fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben verwendet.
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Andere Anwendungen des Begriffes Rehabilitation etwa im Strafrecht oder bei zu
Unrecht ergangenen Rechtshandlungen werden in dieser Darstellung nicht be-

riihrt.

2.5. Trager der Rehabilitation

Als Tréager der Rehabilitation oder Leistungstriger werden die sozialen Systeme
bezeichnet, die nach den gesetzlichen Vorschriften Leistungen fiir behinderte oder
von Behinderung bedrohte Menschen erbringen. Im Bundesrecht des SGB IX sind
dies: Krankenversicherung, Arbeitsverwaltung, Unfallversicherung, Rentenversi-
cherung, Kriegsopferversorgung bzw. Triger der Kriegsopferfiirsorge, 6ffentliche

Jugendhilfe und Trager der Sozialhilfe.

Als Leistungserbringer bezeichnet man alle juristischen oder natiirlichen Perso-
nen, die im Auftrag eines Rehabilitationstragers Leistungen erbringen. Hierzu
zdhlen beispielsweise Kliniken, Bildungseinrichtungen, medizinische, soziale,
psychologische Berufsgruppen, aber auch Betriebe, die Leistungen erbringen.
Rehabilitationstrager konnen zugleich Leistungserbringer sein, wenn die Leistung
in einer Rehabilitationseinrichtung erbracht wird, die in ihrer Tragerschaft unter-
halten wird. Mit Bildungstrdgern werden héufig die juristischen Personen be-
zeichnet, die Bildungseinrichtungen unterhalten und durch Vergabe oder Aus-

schreibung Bildungsleistungen im Auftrag der Rehabilitationstriger erbringen.

2.6. Ersteingliederung, Wiedereingliederung

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben unterscheiden sich darin, ob der Mensch
mit einer Behinderung erstmalig in einen Beruf eingliedert werden soll oder be-
reits berufstitig war und wéhrend seines Berufslebens Leistungen zur Teilhabe
erforderlich werden. Analog zum Sprachgebrauch der Bundesagentur fiir Arbeit

werden die Begriffe Ersteingliederung und Wiedereingliederung verwendet.

2.7. Integrationsamter

Integrationsamter (bis 2001 ,,Hauptfiirsorgestellen”) sind mit der Durchfiihrung

der besonderen Regelungen zu Teilhabe schwerbehinderter Menschen beauftragt.
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Sie erheben die Ausgleichsabgabe, sind Ansprechpartner bei den besonderen
Kiindigungsregelungen fiir Schwerbehinderte und konnen begleitende Hilfen im

Arbeitsleben leisten.

2.8. Integrationsfachdienste

Die gesetzliche Grundlage fiir Integrationsfachdienste wurde erstmals im Jahre
2001 im SGB IX § 109 geregelt. Integrationsfachdienste sind Dienste Dritter, die
Schwerbehinderte bei der Integration in den allgemeinen Arbeitsmarkt, auch aus
einer Werkstatt flir behinderte Menschen, und behinderte Schulabgénger unter-
stiitzen konnen. Integrationsfachdienste konnen auch fiir behinderte Menschen
tatig werden, die nicht als schwerbehindert anerkannt sind, d. h. einen Grad der

Behinderung von weniger als 50 v. H. haben.

2.9. Besonderer Arbeitsmarkt: Integrationsprojekte, Werkstatt fur
behinderte Menschen

Bei der beruflichen Eingliederung von Menschen mit Behinderungen unterschei-
det man zwischen allgemeinem und besonderem Arbeitsmarkt. Zu letzterem wer-
den Integrationsprojekte und Werkstétten fiir behinderte Menschen gezéhlt. Integ-
rationsprojekte sind rechtlich und wirtschaftlich selbstindige Unternehmen, die
schwerbehinderte Menschen beschiftigen, deren Eingliederung in den allgemei-
nen Arbeitsmarkt auf Grund der Behinderung auf besondere Schwierigkeiten stof3t
(SGB IX § 132). Werkstitten fiir behinderte Menschen (WfbM) sind Einrichtun-
gen flir behinderte Menschen zur beruflichen Eingliederung. Sie sind fiir Men-
schen mit Behinderung vorgesehen, die nicht, noch nicht oder noch nicht wieder

in den allgemeinen Arbeitsmarkt eingegliedert werden konnen (SGB 1X § 136).

2.10. Personliches Budget

Das personliche Budget ist ein neues Instrument im SGB IX. Im Sinne des Auto-
nomiegedankens eines Menschen mit Behinderungen konnen Leistungen durch

ein personliches Budget erbracht werden, das den Leistungsberechtigten ein mog-
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lichst selbstbestimmtes Leben in eigener Verantwortung ermoglicht. Bis Ende

2007 befindet sich diese Regelung in einer Erprobungsphase (SGB IX § 17).
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3. Teilhabe am Arbeitsleben als Ziel der Sozialpolitik ftr

Menschen mit Behinderungen

Das sozialpolitische Ziel der Teilhabe von Menschen mit Behinderungen am Le-
ben in der Gesellschaft wurde nicht erst in der Bundesrepublik Teil der Sozialpoli-
tik. Bereits im vorletzten Jahrhundert haben sich insbesondere durch die Entwick-
lung der Hilfsschulpddagogik vielerorts im deutschen Reich Initiativen entwickelt,

Teilhabe durch Forderung von Erwerbsbefdhigung zu ermdglichen.

3.1. Das Hilfsschulwesen im 19. Jahrhundert und sein Beitrag zur
beruflichen Eingliederung von Menschen mit Behinderungen

Der geschichtliche Beitrag der Hilfsschulpddagogik zur Entwicklung der berufli-
chen Rehabilitation in Deutschland ist bisher nicht ausreichend gewlirdigt worden.
Denn hier wurden wesentliche Elemente entwickelt, die bis heute Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben bestimmen. Zum einen gingen die neuen Hilfsschulpé-
dagogen davon aus, dass eine gesellschaftliche Teilhabe im wesentlichen durch
eine Teilhabe am Arbeitsleben bestimmt ist. [hre Motive sind dem Zeitgeist Mitte
des 19. Jahrhunderts entsprechend sicherlich noch nicht emanzipatorisch geleitet.
Durch Erwerbsbefdhigung, wie es in der unten zitierten Dokumentation [Wehr-
hahn 1913] an einigen Stellen erwdhnt wird, kann die Hilfsschule davor bewah-
ren, dass die ,,Zoglinge* der Fiirsorge zu Last fallen oder in die Delinquenz ab-

gleiten.

Ein zweiter Aspekt ist, dass die Hilfsschulpddagogik des 19. Jahrhunderts die
grundsitzliche Bildungsfahigkeit dieser Personengruppe herausstellt, die mit un-
terschiedlichen Begriffen wie schwachsinnig, schwach begabt, blédsinnig be-
zeichnet wird und sie von den sogenannten Idioten oder ,,Vollidioten®, fiir die die
»ldiotenanstalten* zustdndig waren, abgrenzt. In heutigen Begriffen wiirde man
diese Behinderungen etwa mit Lernbehinderungen umschreiben, aber auch Hor-

und Sprachbehinderte gehorten in einigen Hilfsschulen der Schiilerschaft an.
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In vielen Beschreibungen der Schiilerinnen und Schiiler wird auch auf die haufig
sozial randstdndig geprigte Elternschaft hingewiesen. Diese Problematik wird bis

heute in der Sonderpddagogik diskutiert [vgl. Begemann 1970].

Recht pragmatisch beschrieb man die Hilfsschulbediirftigkeit mit einem etwa
zweijdhrigen Lernriickstand gegeniiber der nicht behinderten Altersgruppe, ein
Vorgehen, das lange Zeit auch in der Bundesrepublik bei der Feststellung von

sonderpddagogischem Forderbedarf Bedeutung hatte.

Es mutet geradezu modern an, wenn die Hilfsschullehrer — nur in Ausnahmefillen
waren in der Hauswirtschaft weibliche Lehrkrifte tétig — die Ganzheitlichkeit der
Forderung betonen. Neben der sittlichen, staatsbiirgerlichen, religiosen und ethi-
schen Erziehung fiihlten sich die Pidagogen fiir die Prozesse des Ubergangs von
der Schule in die Arbeitswelt zustindig. Sie warben fiir Lehr- und Arbeitsstellen
bei Betrieben und im Handwerk, und sie standen auch nachgehend als Ansprech-
partner fiir Betriebe und Handwerk zur Verfiigung®. Auch die vielfiltigen Hilfen
fiir Gesundheit, medizinische Hilfen, gesunde Schulspeisungen unterstiitzen die-

sen ganzheitlichen Forderaspekt.

Schon in dieser frithen Phase in der zweiten Hélfte des 19. Jahrhunderts haben die
Hilfsschulen einen Ansatz verfolgt, den man heute als ,,Qualitéitssicherung® be-
zeichnen wiirde. Viele Hilfsschulen haben nimlich den Ubergang der Schiiler in
das Arbeitsleben statistisch erfasst und z. T. auch lédngerfristige Verbleibstudien
erstellt. Nach Ansicht des Verfassers ist dies die ersten Veroffentlichungen von
Ergebnisqualitit in der beruflichen Rehabilitation. Es wurden Ubergangszahlen in
das Arbeitsleben von iiber 80% erreicht. Auch zur Struktur- und Prozessqualitét

gibt es in der bereits genannten Dokumentation ausfiihrliche Hinweise.

Es ist zu vermuten, dass die Hilfsschullehrer — in der Regel Pidagogen die den
Ausbau von Hilfsschulen initiiert haben — Argumente fiir Ressourcenzuweisungen

benotigten.

In der weiter unten vorgestellten Prozessbeschreibung wiirde dies die Prozesse V und VI
betreffen.
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Offensichtlich ging man zum Ende des 19. Jahrhunderts davon aus, dass die For-
derung und Eingliederung Schwachbegabter eine staatliche Aufgabe ist. Es hat
zwar Hilfsschulen mit konfessioneller Ausrichtung gegeben, in der Mitgliedschaft
des Verbandes der Hilfsschulen Deutschlands waren jedoch fast ausschlieBlich
Schulen in staatlicher, meist kommunaler Triagerschaft, oft unterstiitzt durch Fiir-
sorge- oder Wohlfahrtsvereine. Die Zustiandigkeit des Staates erscheint etwa drei-

Big Jahre nach den Bismarckschen Sozialgesetzgebung als selbstversténdlich.

3.1.1. Die Entwicklung des Hilfsschulwesens im deutschen Reich bis
1913

Die Entwicklung des Hilfsschulwesens im 19. Jahrhundert ist gut dokumentiert,
da der am 13. April 1898 gegriindete ,,Verband der Hilfsschulen Deutschlands*
zum IX. Verbandstag 1913 in Bonn eine umfangreiche Dokumentation vorlegte,
in der sich Hilfsschulklassen oder Hilfsschulen aus 84 Stidten des ganzen Reiches
darstellen. Der groBte Teil der Présentationen stammt aus den 12 Provinzen der
Konigreiches Preuflen, aber auch Hansestddte und andere Konigreiche und Her-
zogtiimer wie Bayern, Baden, Sachsen sind vertreten. Selbst aus dem damaligen

Reichsland ElsaB-Lothringen ist ein Beitrag vorhanden.® [Werhahn 1913, a. a. O.]

Uber den Beginn der schulischen Férderung von ,,blédsinnigen, schwachsinnigen,
schwachbefidhigten Kindern®, so die unterschiedlichen Bezeichnungen, war man
sich wohl schon 1913 nicht einig. Erste Einrichtungen gab es in den Jahren 1820-
40 in Hallein, Salzburg, Wiirttemberg und Interlaken. ,,Die eigentliche Hilfsschul-
bewegung setzte in Deutschland zu Anfang der 60er Jahre (1860 Anm. d. Verf.)
des vorigen Jahrhunderts ein und kniipfte sich an die Namen Kern und Stotzner.
Sie waren die ersten, die das Interesse weiterer Kreise zur Errichtung von Hilfs-
schulen anregten, indem sie auf die Bedeutung solcher Schulen hinwiesen und in

Wort und Schrift fiir ihre Errichtung eintraten.” [Basedow 1913, S. XII]

Schon zu Beginn hatte die Hilfsschulbewegung mit einer Gegnerschaft aus zwei

Bereichen zu kdmpfen. So kritisierte die Lehrerschaft der ,,Normalschule®, dass

®> Die Orginalfassung des Marhold Verlages, damals Halle, von 1913 liegt dem Verfasser vor.
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die Hilfsschulkinder ,,gebrandmarkt und in den Augen der Offentlichkeit herabge-
setzt wiirden* und behauptete, ,,auch die Normalschule wiirde diese Kinder for-
dern konnen, wenn hier die Klassenfrequenzen herabgesetzt und die Lehrplidne
von allen unnétigen Stoffen befreit werden.” [ebd. S. XIV] Andererseits meldeten
anfangs auch die Leiter der Idiotenanstalten Bedenken an, weil sie es fiir richtiger
hielten, die Schwachbefédhigten in Anstalten unterzubringen [ebd.]. Es galt auch

die gegeniiber der ,,neuen* Hilfsschule kritische Elternschaft zu {iberzeugen.

Zum Ende des 19. und Beginn des 20. Jahrhunderts erfolgte ein schneller und, wie
Basedow bemerkt [ebd. S. XV], gesunder Aufbau der Hilfsschulklassen. In Preu-
Ben stieg die Zahl zwischen 1893 und 1912, also in knapp zehn Jahren, von 64
Klassen in 21 Orten mit 1.300 Kindern auf 1.106 Klassen in 204 Orten mit 24.300
Kindern. Fiir das deutsche Reich ermittelte der Verband der Hilfsschulen
Deutschlands eine dhnliche Entwicklung von 110 Klassen an 37 Standorten mit
2.300 Kindern auf 1.670 Klassen an 305 Standorten mit 34.300 Kindern. Die fol-

genden Grafiken geben einen Eindruck iiber die rasante Entwicklung:

Anzahl  Orte mit und Anzahl von Hilfsschulklassen 1896-1913
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Abbildung 1: Entwicklung der Standorte und Anzahl von Hilfsschul-
klassen in den Jahren 1893—-1912 [Basedow 1913, S. XV]
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Die Steigerungsraten der Schiilerzahlen innerhalb von zehn Jahren waren enorm,

in Preuflen fast 1.500 % und im deutschen Reich 1.870 %.

Entwicklung der Hilfsschillerzahlen 1893-1912
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Abbildung 2: Entwicklung der Hilfsschiilerzahlen 1893-1912 [Base-
dow 1913, S. XV]

Die Legitimation fiir den Ausbau der Hilfsschulklassen ergibt sich fiir Basedow
aus dem Bildungsanspruch, den er auch dieser Bevolkerungsgruppe zuspricht.
Durch einen angepassten elementaren Unterricht und eine von Liebe, Beharrlich-
keit und Geduld getragene Erziehung mochte er sie zu einigermallen brauchbaren
Gliedern der menschlichen Gesellschaft machen [ebd. S. X]. Weder die Normal-
schule noch die Idiotenanstalten konnten diesen Auftrag erfiillen. Insbesondere

konne das durch Misserfolgserlebnisse geprigte Selbstvertrauen gefordert werden.

Diese Feststellung von Basedow ist fiir die Zeit (1913) geradezu revolutionir,
wenn man bedenkt, dass sich die wissenschaftliche Psychologie sich gerade erst
entwickelte. Schon in dieser Zeit wird die bis heute aktuelle Grundfrage der Son-
derpadagogik diskutiert, ndmlich, ob homogene Lerngruppen bessere Lernerfolge
aufweisen, oder in heterogenen Lerngruppen die sogenannten Lernlokomotiven

Schwichere mitziehen konnen. Aktuell lebt dieser Gedanke bei schulpolitischen



3. Teilhabe am Arbeitsleben als Ziel der Sozialpolitik fiir Menschen mit Behinderungen 25

Uberlegungen zur Einheitsschule und der Férderung von Schiiler und Schiilerin-
nen mit Migrationshintergrund oder aus bildungsfernen Bevolkerungsschichten
wieder auf. In der beruflichen Rehabilitation wird, wie spéter gezeigt wird, weit-
gehend nach dem Konzept der homogenen Lerngruppe unterrichtet, wobei das
Merkmal ,,behindert oder ,,von Behinderung bedroht sowie das erreichbare

Qualifizierungsziel die Gruppenzugehorigkeit bestimmit.

Basedow weist darauf hin, dass die volkswirtschaftliche und soziale Bedeutung
der Hilfsschule noch nicht allgemein gewiirdigt werde. ,,Und doch liegt hier der
entscheidende Gradmesser fiir die Beurteilung der Bedeutung dieser Schule; denn
nur aus ihrer volkswirtschaftlichen und sozialen Bedeutung kann die Hilfsschule
eine Daseinsberechtigung um ihrer selbst herleiten. Die Erfolge, die die Hilfsschu-
le in der Rettung und Bewahrung schwachbefédhigter Kinder erzielt hat, haben alle
Erwartungen tibertroffen. Durch statistische Erhebungen ist nachgewiesen, daf}
von den aus der Hilfsschule entlassenen Kindern 72% vollig, 20% teilweise und
nur 8% nicht erwerbsfihig waren. (...) Es unterliegt keinem Zweifel, daB3 ein gro-
Ber Teil der Kinder, die durch die Hilfsschule zur Erwerbsfahigkeit gefiihrt sind,
ohne diese Schule sehr bald der Armenverwaltung zur Last gefallen oder auf die

Bahn des Lasters und des Verbrechens geraten wiren.* [ebd. S. XI ]

3.1.2. Berufliche Eingliederung als ein Ziel der Hilfsschulpadagogik

In fast allen der dokumentierten Hilfsschulen war Erwerbsbefdhigung ein wichti-
ges Lehrfach, das man heute mit Arbeitslehre, Werkunterricht oder Technikunter-
richt bezeichnen wiirde. Neben Sprachunterricht/Deutsch und Rechnen steht die-
ser Unterricht mit vier bis sechs Wochenstunden an dritter Stelle in der Bedeutung
und Stundenzumessung. Stellvertretend fiir andere sei hier J. Schneikert fiir die
Hilfsschule Ludwigshafen zitiert: ,,Seit der Griindung der Hilfsschule zu Lud-
wigshafen a. Rh. im Jahre 1898 ist der Handfertigkeitsunterricht in derselben ob-
ligatorisches Unterrichtsfach. Ist die manuelle Beschéftigung doch imstande, die
Bildungsfihigkeit der geistig Schwachen zu erhdhen, deren Selbstindigkeit und
Selbstvertrauen zu heben, sie erwerbstiichtig zu machen und somit zu brauchbaren

Gliedern der menschlichen Gesellschaft heranzubilden! (...) Die Mannigfaltigkeit
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der Arbeitsweisen und die Bevorzugung der im spiteren Leben besonders ver-
wendbaren erwies sich als notwendig auf Grund der Beobachtung, daB3 freudige
Ausdauer bei der Arbeit sich nur dann einstellte, wenn es sich um praktische Din-
ge handelte, die man auch ,mit nach Hause’ nehmen konnte. Will auch jeglichem
Banausentum in der Erziehung begegnet werden, so ist doch der Gedanke nicht
abzuweisen, daB gerade diese Armsten einer mdglichst friih beginnenden Einfiih-
rung in jene Beschiftigungsweise unterzogen werden miissen, die spéter ihren

Lebensunterhalt gewahrleisten soll.“ [Schneikert 1913, S. 15f.]

Die folgenden, fast hundert Jahre alten Bilder geben einen Eindruck iiber den
Werkunterricht, mit dem Hilfsschiilern und Hilfsschiilerinnen eine Erwerbsbefa-

higung vermittelt werden soll.

Abbildung 3: Unterricht in der Schiilerwerkstatt Hilfsschule Berlin
Lankwitz, 1913 [Wehrhahn 1913, S. 109]
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Hilfszehidlerinmen I der Flaushaltungsschule.

Abbildung 4: Hilfsschilerinnen in der Haushaltungsschule, Stadti-
sche Hilfsschule in Elbing, 1913 [Wehrhahn 1913,
S.319]

3.1.3. Verbleibstudien in der Hilfsschule

Sozialleistungen, insbesondere Leistungen fiir Menschen mit Behinderungen,
stehen unter einem Rechtfertigungsdruck. Mildtatigkeit allein, als Ausdruck eines
von christlicher Néchstenliebe oder humanitér, altruistisch gepragten Menschen-
bildes, scheint hierzu nicht auszureichen. Die Hilfsschullehrer des 19. Jahrhun-
derts haben offensichtlich einen gewissen Druck verspiirt, die Wirksamkeit ihrer
padagogischen Arbeit nachzuweisen. Wie auch heute noch lag es nahe, Verbleib-
studien anzustellen, um eine in heutigen Begriffen Ergebnisqualitit darzustellen.
Verbleibstudien, also die gelungene Eingliederung in die Erwerbstétigkeit, sind
immer dann beliebt, wenn sie hohe Quoten des Ubergangs in das Beschiftigungs-
system ergeben. Auf die Problematik dieser ,,Erfolgsmessung® wird an anderer

Stelle noch eingegangen.
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Abbildung 5: Verbleibstatistik Hamburger Hilfsschulen 1907-1912
[Meyer 1913, S. 79]

In den Berichten werden Erfolgsquoten bei der Erwerbsféhigkeit von etwa 80%
genannt, wobei diese fiir Mddchen mit etwa 65% deutlich niedriger liegen. Aller-
dings wird oftmals die Qualitit der Anstellungsverhiltnisse nicht ersichtlich. Ne-
ben Berufen als Handwerker und Fabrikarbeiter werden auch Berufe wie Laufbur-
schen, Diener oder Hilfskrifte genannt. Uber die Hilfte der jungen Frauen miindet
in den Beruf des Dienstmidchens ein. Viele der Médchen verbleiben auch im

elterlichen Haushalt als ,,Stiitze der Mutter.

Eine Zusammenstellung einiger Verbleibstatistiken ist in der folgenden Tabelle

zusammengefasst:
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Hamburg Essen Steglitz Frankfurt/M.

1907-1912 1903-1912 1900-1912 1907-1909
Knaben
erwerbstatig bzw. | /1 g7 9901 115 oe6%| 35 700%| 66 795%
in Ausbildung
unbeka_mnt bzw. 88 12.1% 4 80%
unbestimmt
erwerbsunfahig 9 18,0% 9 10,8%
Delinquenz 4 34%| 2 40%| 8 96%
Firsorgeerziehung
Summe 729 100,0%]| 119 100,0%| 50 100,0%| 83 100,0%
Madchen
erwerbstatig bzw. | a0 64 70l 36 7500 27 6920 43 581%
in Ausbildung
Hausstand/ Heirat 9 1,6 % 2 4.2%
verbleib im 85 156%| 8 167%
Haushalt
unbeka}nnt bzw. 99 18.1% 3 7.7%
unbestimmt
erwerbsunfahig 7 179%| 15 20,3%
sittlich verkommen 2 42%| 2 s51%| 16 21.6%
Fursorgeerziehung
Summe 546 100,0%| 48 100,0%| 39 100,0%| 74 100,0%

Ausgewahlte Verbleibsquoten aus Hilfsschulen im Deutschen Reich
Tabelle nach Wehrhahn (1913), Zelfel, 2007

Tabelle 1: Ausgewadhlte Verbleibsquoten aus Hilfsschulen in Deut-
schen Reich [Wehrhahn 1913]

Der nicht namentlich genannte Autor in der Darstellung der Hilfsschule in Frank-
furt am Main bemerkt: ,,Angaben in der einschldgigen Literatur, da3 80 und mehr
Prozent der Hilfsschiiler vollig erwerbstétig geworden seien, kdnnen sich nur dar-
auf beziehen, dafl die Kinder in solcher Zahl bei der Entlassung das fiir eine selb-
standige Lebensfiihrung erforderliche Mindestmal3 an Kenntnissen und Fertigkei-
ten besallen, womit jedoch noch keineswegs die berufliche Bewédhrung im spite-

ren Leben in allen Fillen gewéhrleistet ist. [Wehrhahn 1913, S. 173]
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3.2. Erwerbsbefahigung als neues Ziel zu Beginn des 20. Jahrhun-
derts

3.2.1. Konrad Biesalski und die Kruppelfirsorge

Ahnlich wie die Hilfsschulbewegung zum Ende des 19. und Beginn des 20. Jahr-
hunderts {ibte die ,,Kriippelfiirsorge®, vor allem verbunden mit dem Namen Kon-
rad Biesalski, einen wesentlichen Einfluss auf die Entwicklung der Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben bis zum heutigen Tag aus. Konrad Biesalski (1868-
1930) hatte Medizin, Pddiatrie und Orthopédie studiert und war in orthopédischen
Kliniken und als Schularzt titig. Biesalski legte flir die Rehabilitation Korperbe-
hinderter erstmalig einen sozial-biologischen Ansatz zu Grunde, der sich teilweise
in der spéteren Klassifikation von Behinderung der WHO wiederfindet. Ausge-
hend von seiner statistischen Erhebung iiber das Kriippelelend [Biesalski 1909],
mit der die Behorden veranlasst werden sollten, fiir Behandlung und Rehabilitati-
on von Kriippeln zu sorgen, verfolgte er den Leitspruch ,,vom Almosenempfanger

zum Steuerzahler*.

,Der Kriippel soll erwerbsfahig, kurz gesagt, aus einem Almosenempfanger ein
Steuerzahler, aus einem parasitischen ein produktives, aus einem unsozialen ein
soziales Mitglied der menschlichen Gesellschaft werden. Gelingt das durch aus-
reichende Flirsorgeeinrichtungen, so werden jdhrlich viele Millionen, die dem
Unterhalt erwerbsunfdhiger Kriippel dienen, fiir andere Zwecke frei, und ebenso
viele Millionen (...) werden durch Arbeit der erwerbsfdhig gemachten Kriippel

neu verdient.“ [ebd. ]

In seiner Festschrift zum neunzigjdhrigen Bestehen der Deutschen Vereinigung
fir Rehabilitation bemerkt Lotze: ,,Allméahlich entstand ein Verstdndnis dafiir, daf3
,Kriippel’ ein Anrecht auf Heilbehandlung und Berufsausbildung haben. Mit dem
Ziel, bereichsiibergreifend alle dahin gerichteten Bestrebungen in einem Verband
zusammenzufassen, wurde am 14. April 1909 die heutige DVfRG, als ,Deutsche

Vereinigung fiir Kriippelfiirsorge’ im Oskar-Helene-Heim in Berlin-Dahlem ge-

® Deutsche Vereinigung fiir Rehabilitation e. V., Heidelberg
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griindet. Biesalski hielt ein Grundsatzreferat {iber das Thema: ,,Elemente der
Kriippelfiirsorge. Er sagte u. a.: ,,Der Kriippel darf nicht nur als ein Kranker be-
trachtet werden. Das Heilen ist nur einer von vielen Faktoren. Das Endziel ist, den
Kriippel erwerbstétig zu machen. Dazu dienen der Arzt, der Lehrer, der Hand-
werksmeister. Das organisierte und verstindnisvolle Ineinanderarbeiten von Kli-
nik, Schule und Handwerkslehre moglichst unter einem Dach ist das Wesen und

ein Grundstein moderner Kriippelfiirsorge.* [zit. n. Lotze 1999]

Konrad Biesalski wurde durch zwei Motive bestimmt, die man heute mit medizi-
nischer Rehabilitation und beruflicher Rehabilitation umschreiben wiirde. Es ging
ithm darum, Koérperbehinderte (Kriippel) aus den Verwahranstalten fiir sozial Ge-
strandete (Trinker, Sieche, Idioten, Schwachsinnige u. a.) einer zeitgeméfen or-
thopéddischen Behandlung zuzufiihren und, soweit wie moglich, einen eigenen
Lebensunterhalt zu ermoglichen. Fiir ihn ist der Kriippel noch Objekt einer Be-

handlung oder Fiirsorge.

Es ist fir die Zeit bezeichnend, dass der deutsche Kaiser Wilhelm II. selbst am
Arm ,,verkriippelt* war, dies aber kaschiert und in der Offentlichkeit verschwie-

gen wurde.

Emanzipatorische Elemente wie etwa ,,Selbstbestimmung und gleichberechtigte
Teilhabe” (SGB IX § 1) gehorten zeitgemdl noch nicht zu seinem Gedankengut,
was ithm auch von Kritikern aus der damals entstehenden Betroffenenbewegung
(Perl-Bund) vorgeworfen wurde. ,,Otto Perl tritt also dafiir ein, den korper-
behinderten Menschen nicht nur als, ,Mittel zum Zweck’ sondern als ,Sinn und
Zweck an sich’ zu behandeln, da jeder Mensch Meister seiner Selbst, einzigartig
und unersetzbar ist. Die Einstellung Perls ist also zu der der professionellen Kriip-
pelpadagogen und Kriippelpsychologen kontrir ausgerichtet. Wo Biesalski bei-
spielsweise den Kriippel ,,vom Almosenempfinger zum Steuerzahler machen
will, ihn also nur als Objekt seiner Arbeit, jedoch keinesfalls als Subjekt sieht,
spricht Perl von freier Personlichkeitsentfaltung, ohne auf ein bestimmtes zu er-

reichendes Ziel hinzuweisen.* [0. N. Wikipedia ]
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Dennoch ist der Einsatz von Konrad Biesalski hoch zu bewerten, da er maf3geb-
lich den Ausbau orthopéddischer Behandlungsmdglichkeiten und beruflicher Bil-
dung fiir Kérperbehinderte bis zu seinem Tod 1930 beeinflusst hat. Bis heute wird
von der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopéddische Chirurgie e. V.

zweijdhrig ein Konrad-Biesalski-Preis verlichen.

Wihrend man die zentralen Elemente der Hilfsschulbewegung mit den Begriffen
,Bildungsfahigkeit und Erwerbsbefahigung® kann, sind die zentralen Elemente
der Kriippelfiirsorge ,,.Behandlung und Erwerbsbefdhigung* und die Zusammen-
fiihrung von Orthopédie und Padagogik.

3.2.2. Erwerbsbefahigung in der preuBischen Gesetzgebung

Am 6. Mai 1920 verabschiedete der PreuBlische Landtag ein Gesetz betreffend die
offentliche Kriippelfiirsorge: ,,§ 1. (...) Die Landesarmenverbinde sind verpflich-
tet, fiir Bewahrung, Kur und Pflege der hilfsbediirftigen Geisteskranken, Idioten,
Epileptischen, Taubstummen, Blinden und Kriippel, soweit sie der Anstaltspflege
bediirfen, in geeigneten Anstalten Fiirsorge zu treffen. Bei Kriippeln unter 18 Jah-
ren umfasst die Fiirsorge auch die Erwerbsbefahigung der Kriippel (...)
§ 8. Jeder Stadt- und Landkreis hat mindestens eine Fiirsorgestelle fiir Kriippel zu
schaffen oder sich einer solchen anzugliedern.” [Preufisches Gesetz, betr. Die

offentliche Krippelfuirsorge vom 6. Mai 1920].

Mit diesem Gesetz wurde erstmalig ein Anspruch auf berufliche Rehabilitation in
einem deutschen Gesetz verankert. ,,Zentrale Aussagen dieser Norm orientierten
sich an den Vorgaben Konrad Biesalskis; so wurde die Einrichtung von ,Kriippel-
flirsorgestellen’ verfiigt, eine Meldepflicht fiir Korperbehinderte bis zum Alter
von 18 Jahren eingefiihrt, und als juristische Definition des Begriffs ,Kriippel’
wurde nahezu wortlich eine Formulierung Biesalskis aus dem Jahr 1909 gewihlt,
in welcher die Unfédhigkeit, sich mit Hilfe eines eigenen Berufs zu erndhren, zum

zentralen Kriterium der Hilfsbediirftigkeit erhoben wurde.

,Sozialbiologie’ lautete das Wort, das nach Ansicht Konrad Biesalskis sein Kon-

zept der ,modernen Kriippelfiirsorge’ am treffendsten charakterisierte. Er verstand
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darunter die medizinische Behandlung und kérperliche Schulung von behinderten
Menschen mit dem Ziel, ihren ,Nutzen’ fiir die Gesellschaft zu erhéhen, dies war
die zentrale Aussage des populdren Slogans ,Almosenempfinger zu Steuerzah-
lern’. Heute hat der Begriff Sozialbiologie eine eindeutige, in der NS-Zeit geprag-
te Definition, er beschreibt die Selektion von Menschen in ,wertvoll’ und ,min-

derwertig’.“ [Osten 2004, S. 387 f.]

Der erste Weltkrieg hatte zudem die Einstellung zu Behinderten vollig verdndert.
Eine immense Zahl von Kriegsinvaliden musste integriert werden. Die Ursache
von Korperbehinderung, Blindheit, Ertaubung und psychischer Erkrankung war
nun nicht mehr schicksalsbedingt, sondern durch das Kriegsgeschehen nachvoll-

ziehbar geworden.

Viele Hilfen fiir Menschen mit Behinderungen haben ihren Ursprung aus der Zeit
nach dem 1. Weltkrieg. Einige Begriffe wie ,,Hauptfiirsorgestelle® sind bis heute

in der Kriegsopferversorgung présent.

3.2.3. Berufliche Rehabilitation in der Nazizeit

Nach der gingigen Nazi-Ideologie waren Menschen mit Behinderungen minder-
wertige Menschen. Ermordungen, Zwangssterilisationen und Zerschlagung der
Behinderteneinrichtungen zum Erhalt der ,,Volksgesundheit* sind, wenn auch erst
viele Jahre spéter, aufgearbeitet und dokumentiert wurden. Auch viele Menschen,
die mit Behinderten arbeiteten, konnten sich der Rassenideologie nicht verschlie-
Ben und wurden zu Handlangern des menschenverachtenden Systems. Behinder-

teneinrichtungen wurden zum grof3en Teil aufgelost.

Bildung und Erwerbsbefdhigung fiir Menschen mit Behinderungen konnte es folg-
lich unter einer solchen Ideologie nicht mehr geben. Die Stellung von Menschen
mit Behinderungen wurde in dieser Zeit durch vollige Rechtlosigkeit bestimmt,

sogar das Recht auf Leben und korperliche Unversehrtheit wurde aufgehoben.

Fiir Kriegsversehrte hingegen muss es Programme gegeben haben. Trotz intensi-

ver Suche ist es dem Autor dieser Arbeit nicht gelungen, Konzepte der berufli-
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chen Rehabilitation fiir Kriegsversehrte wahrend des zweiten Weltkrieges aufzu-

finden.

3.3. Veranderungen in Konzepten der Leistungen zur Teilhabe am

Arbeitsleben in der Geschichte der Bundesrepublik

Wihrend die Kriegsopferversorgung bereits in den frithen 50er Jahren gesetzlich
verankert wurde, hat die schulische und berufliche Rehabilitation erst zu Beginn
der 60er wieder Beachtung erfahren. Als Beleg fiir den grof8en Bruch in der Ent-
wicklung der Rehabilitation zwischen dem Ende der Weimarer Republik und der
Bundesrepublik sei hier als Beispiel die Schulpflicht fiir Kinder und Jugendliche
mit geistigen oder bestimmten Korperbehinderungen genannt. Sie wurde in den
meisten Bundeslidndern in Westdeutschland erst zu Beginn der 60er Jahre einge-

fiihrt.

Berufliche Rehabilitation ist in der Bundesrepublik erst Ende der sechziger Jahre
wieder als sozialpolitische Aufgabe angesehen worden. Fiir die Planung und Be-
willigung von Leistungen zur beruflichen Rehabilitation wurden Forderkonzepte
entwickelt, die durch arbeitsmarkt- und behinderungspolitische Vorgaben be-
stimmt wurden. Diese haben in Deutschland in der Regel eine gesetzliche Grund-

lage, die oft durch Verwaltungs- oder Durchfiihrungsvorschriften ergdnzt werden.

Im Hinblick auf die Teilhabeplanung bzw. die jeweilige Forderkonzeption lassen
sich in der bundesdeutschen Geschichte drei grundsétzliche Entwicklungen an-

hand folgender Merkmale beobachten:

o Stellung des Rehabilitanden im Prozess
« Kiriterien fiir die Bewilligung der Leistungen
» Bildungskonzept des Leistungserbringers

« Hilfen am Ubergang in die Berufstitigkeit

3.3.1. Phase der , Firsorge” bis etwa 1996

In dieser Phase werden berufsfordernde Leistungen nach dem Prinzip ,,Integration

durch bestmdgliche Qualifikation® gewahrt. Nach der ,,Netzplanung® aus den
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siebziger Jahren werden Berufsbildungswerke, Berufsforderungswerke, Werkstét-
ten fir Menschen mit Behinderungen’ und Einrichtungen zur medizinisch-
beruflichen Rehabilitation errichtet bzw. neu gebaut. So wurden in der Dekade
1970 — 1980 fast 500 Millionen DM in den Ausbau von Modell- und tiberregiona-
len Einrichtungen zur beruflichen und medizinischen Rehabilitation investiert,
wihrend es in der Zeit von 1962 bis 1969 nur 51,4 Millionen DM waren [Bulletin
der Bundesregierung 1980]. Im Aktionsprogramm ,,Rehabilitation in den 80er
Jahren wurde der Ausbau insbesondere der Berufsbildungswerke fortgefiihrt
[Aktionsprogramm Rehabilitation in den 80er Jahren]. Viele Gebdude der heuti-
gen Einrichtungen stammen aus dieser Zeit. In den neuen Bundesldndern wurde
der Ausbau von Rehabilitationseinrichtungen in den neunziger Jahren nach einer

dhnlichen Netzplanung nachgeholt.

Behinderte sollen ,,mdglichst auf Dauer (§ 56 AF G® eingegliedert werden. Dies
entspricht dem allgemeinen Ziel des Gesetzes: ,,(...) dal ein hoher Beschéfti-
gungsstand erzielt und aufrechterhalten, die Beschaftigungsstruktur stindig ver-

bessert und damit das Wachstum der Wirtschaft gefordert wird.” [§ 1 AFG]

Im Bereich der Ersteingliederung wird die Vollausbildung i. S. des Berufsbil-
dungsgesetzes favorisiert. Als optimal gestaltete Lernorte gelten die Einrichtun-
gen der Rehabilitation bzw. der ,,sonstigen Reha-Triager*, das sind in der Regel
wohnortnahe berufliche Rehabilitationseinrichtungen, die nicht in der Netzpla-
nung aufgefiihrt sind, jedoch mit beruflichen RehabilitationsmaBBnahmen beauf-
tragt wurden, um den wachsenden Bedarf zu decken. Fachwerkstétten sind nach
den modernsten Kriterien ausgeriistet, und Fachleute, Ausbilder, Lehrer vermittel-
ten dem Rehabilitanden berufliche Qualifikationen, die in der Regel zu einem

qualifizierten Abschluss im Rahmen des dualen Bildungssystems fiihren.

Damals noch ,,beschiitzende Werkstatt™ genannt, eine Bezeichnung, die auch im englisch- und
franzosischsprachigen Raum ,,sheltered workshop®, ,,atélier protégé verwandt wurde bzw.
wird und den Status des Menschen mit Behinderung als ,,Objekt der Fiirsorge widerspiegelt.

Arbeitsforderungsgesetz (AFG) giiltig v. 1.7.1969-31.12.1996.
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Der Arbeitsmarkt, so die Hoffnung und auch Erfahrung aus den siebziger Jahren,
werde die ,,beruflich Rehabilitierten” dann schon aufnehmen. Das Bildungskon-
zept ist geprigt durch die Vermittlung von Lernstoffen. Ubergangshilfen in die
Berufstitigkeit gab es nur ansatzweise in der beruflichen Erstrehabilitation. Vom
Rehabilitanden selbst wird Flei3, Mitarbeit und ein Sich-Einfiigen in das Bil-

dungskonzept erwartet.

Teilhabeplanung in dieser Phase bedeutet die Vermittlung von hochstmdoglichen
Qualifikationen bei Beriicksichtigung behinderungsbedingter Einschrinkungen.
Der Mensch mit einer Behinderung oder drohenden Behinderung gilt als Objekt

,»staatlicher Fiirsorge®.

3.3.2. Phase der ,Rehabedarfsermittlung” etwa 1996-2001

Diese Phase beginnt im Jahre 1996 mit der Verabschiedung des Arbeitsforde-
rungsreformgesetzes (AFRG), das in das ab 1.1.1998 giiltigen Sozialgesetzbuch
IIT fiihrt. Hier wird festgelegt, dass nicht jeder Mensch mit Behinderung quasi
automatisch eine berufliche Reha-Leistung erhdlt. Stattdessen ist abzuwégen, ob
nicht ,,allgemeine Leistungen® der Arbeitsverwaltung ausreichen, um eine berufli-

che Eingliederung zu erreichen.

Ende des Jahres 1996 wird vom Bundestag das Arbeitsforderungsreformgesetz
beschlossen, das ab 1.1.1998 als drittes Buch in das Sozialgesetzbuch eingeht. Mit
diesem Gesetz wird die Zielsetzung des AFG neu definiert. Statt des Erhalts eines
hohen Beschiftigungsstandes (§ 1 AFG) dienen Leistungen nunmehr dem Aus-
gleich auf dem Arbeitsmarkt. Es werden allgemeine Leistungen an Arbeitnehmer,
Arbeitgeber und Einrichtungen gewihrt. Besondere Leistungen stehen z. T. mit
Rechtsanspruch fiir Behinderte dort zur Verfiigung, wo die allgemeinen Leistun-

gen nicht ausreichen [AFRG]

In den ersten drei Monaten der Giiltigkeit dieses Gesetzes, 1.1.1997-31.3.1997 ist
der Rechtsanspruch auf besondere Leistungen sogar an die Anerkennung als
Schwerbehinderter i. S. des Schwerbehindertengesetzes [SchwbG] gebunden. Die-

se Regelung wird aber nach massiven Protesten der Fach- und Behindertenver-
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biande, insbesondere des Verbandes LERNEN FORDERN-Bundesverband zur

Forderung Lernbehinderter e. V., bereits nach drei Monaten wieder aufgehoben.

Die neue gesetzliche Regelung hat konsequenterweise einen Einfluss auf die
Auswahl des Lernortes und der MaBnahme. Die Bewilligung von Leistungen ist
durch den individuellen beruflichen Rehabilitationsbedarf des Menschen mit Be-
hinderung bestimmt. Das Forderkonzept zielt auf den Ausgleich eines Reha-

Bedarfs, der im Wesentlichen defizitorientiert bestimmt wird [Schafer 1999].

Vom Rehabilitanden wird Einwilligung und seine Mitwirkung am Rehabilitati-
onsprozess erwartet. Das Forderkonzept bekommt zunehmend einen ,,ganzheitli-
chen Anspruch nach dem Motto: Berufliche Rehabilitation kann nur erfolgreich
sein, wenn sie die Lebenswelt des Rehabilitanden und seine psychosoziale Bedin-
gungen einbezieht. In ihren Positionspapieren betonen die Arbeitsgemeinschaften
der Berufsforderungswerke und Berufsbildungswerke den ,,ganzheitlichen For-

derauftrag” [ARGE BFW und BAG BBW o. J. 2000, S. 2].

Berufsbildungswerke, aber auch andere Einrichtungen der Rehabilitation begin-
nen nun intensiver den Ubergang an der ,,zweiten Schwelle®, dem Ubergang von
der Maflnahme in die Berufstétigkeit zu unterstiitzen. Denn die Situation auf dem
Arbeitsmarkt macht es zunehmend schwieriger, die Absolventen in den allgemei-
nen Arbeitsmarkt einzugliedern. Zum Teil wurden gesetzliche Grundlagen ge-
schaffen, Ubergangshilfen finanziell aus SGB III Mitteln (§ 246 SGB 1II ) oder

der Ausgleichsabgabe abzusichern.

Teilhabeplanung in dieser Phase beinhaltet die Ermittlung eines individuellen
Rehabilitationsbedarfs, der, wenn moglich, mit allen Hilfen zu kompensieren ist
[Schopf et al. 1999]. Das Bild des Rehabilitanden ist an der Defizitbeschreibung
und den Kompensationsmoglichkeiten, gelegentlich an der Beriicksichtigung sei-

ner Ressourcen, orientiert [Schopf 1998].
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3.3.3. Phase ,Zielsetzung der Teilhabe und Integrationsorientierung*
ab 2001

Der derzeitige Umbruch in den Férderkonzepten ist eine Folge der Umsetzung des
neunten Sozialgesetzbuches. Dieses bestimmt den Menschen mit Behinderung
zum ,,Herrn des Rehabilitationsgeschehens”. Vom Grundgedanken des SGB IX
konnen Leistungen zur Teilhabe als finanzielle Leistungen im Rahmen eines per-
sonlichen Budgets bewilligt werden, die sich der behinderte Mensch auf einem
,.Markt“ einkauft. ,,Selbstbestimmte Teilhabe“ bedeutet andererseits, dass der/die
Rehabilitand/in aktiv in die Rehabilitation unter Beachtung der Zielsetzung der
Teilhabe einbezogen wird. Berufliche Reha-Leistungen, oder in der neuen Dikti-
on, , Leistungen zu Teilhabe am Arbeitsleben* fordern nicht nur seine Mitwir-
kung, sondern seinen ,,aktiven* Einsatz fiir das Teilhabeziel. In den berufsvorbe-
reitenden BildungsmalBnahmen der Arbeitsverwaltung ist beispielsweise aus-

driicklich eine Aktivierungsphase vorgesehen.

Bildungskonzepte der Leistungserbringer verdndern sich im Sinne der stirkeren
Einbindung und Verantwortlichkeit fiir das Integrationsziel. Selbstlernen, Selbst-
organisation, Ubernahme von Eigenverantwortung fiir den Erfolg der Teilhabe-
leistung stehen nun im Vordergrund. Stérker als bisher wird der Erfolg von MaB-
nahmen an der dauerhaften Eingliederung ins Arbeitsleben gemessen. Dem lang-
jahrigen Grundsatz in der beruflichen Rehabilitation in Deutschland, ndmlich ,,In-
tegration durch moglichst gute Qualifikation” wird von Leistungstridgern ein Kon-
zept von MaBnahmen mit schneller Arbeitsmarkteingliederung entgegen gestellt.
,Eine Ausbildung in Reha-Einrichtungen und iiberbetrieblichen Stitten sollte nur
bei Vorliegen absehbarer Beschéftigungschancen nach der Ausbildung erfolgen.
Eine Ausbildung ohne Beschéftigungsperspektive hat arbeitsmarktpolitisch keinen
Wert.“ [Alt 2005]

Teilhabeplanung bekommt die Funktion der Steuerung eines offenen Prozesses,
der die Rehabilitanden aktiv einbindet und die MaBnahme nach dem voraussicht-
lichen Erfolg bei der Eingliederung in den Arbeitsmarkt bewertet. Das Assess-

ment zu Beginn einer MaBBnahme wird eine Eingliederungsprognose erbringen
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miissen, die maBigeblich fiir die weitere Bewilligung von Leistungen sein wird.
»Diesem Paradigmenwandel miissen sich Einrichtungen der beruflichen Rehabili-

tation zunehmend stellen.* [Baumgartner & Schopf 2005, S. 304]

3.4. Disskussion: Entwicklung der beruflichen Rehabilitation in

Deutschland

Berufliche Rehabilitation ist nicht erst als Instrument bundesdeutscher Sozialpoli-
tik fiir behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen entstanden. Bereits
im deutschen Reich wurden erste Ansétze entwickelt. Diese wurden dadurch mog-
lich, dass Verdnderungen des gesellschaftlich attribuierten Menschenbildes von

Menschen mit Behinderungen stattfanden.

Bis in die Mitte des 19. Jahrhunderts war das Bild von Behinderten gepriagt durch
das Gebot christlicher Néchstenliebe gegeniiber Schwachen und Kriippeln. Be-
hinderte unterlagen der Fiirsorge der meist kirchlichen Institutionen. Gleichzeitig
wurden sie aus dem Alltag entfernt und in eigensténdigen ,,Fiirsorgeeinrichtun-

gen® oder Armen- und Siechenhdusern ,,versorgt*.

Die Hilfsschulbewegung in der zweiten Hélfte des 19. Jahrhunderts hat die grund-
sdtzliche Bildungsfahigkeit von bestimmten Teilgruppen unter den Menschen mit
Behinderungen bewiesen und bewirkt, dass die Hilfsschulen im ganzen deutschen
Reich relativ groBziigig ausgebaut wurden. Der Teilgruppe gehdrten im wesentli-
chen ,,B16d- und Schwachsinnige* an, eine Gruppe, die in der bundesdeutschen
Sonderpddagogik bis in die neunziger Jahre des letzten Jahrhunderts mit lernbe-
hindert beschrieben wurde, sowie Menschen mit leichten Korperbehinderungen
oder Sinnesschiadigungen. Bildungsziele waren neben der Vermittlung von Kul-
turtechniken die Vermittlung einer Erwerbsbefdahigung. Mit Erfolg konnte ein
Grofteil der Hilfschiiler/innen in den Arbeitsmarkt integriert werden. Neben idea-
listischen und humanistischen Zielen wurde das Motiv verfolgt, durch Erwerbsfa-
higkeit die Abhéngigkeit von dauerhaften staatlichen Subsidien zu verhindern und

vor Delinquenz oder ,,sittlichem Verfall* zu bewahren.
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Der Ausbau der ,,Kriippelhilfe* zu Beginn des 20. Jahrhunderts berief sich erst-
mals auf einen ,,sozialbiologischen® [Biesalski 1909] Ansatz in der Definition von
Behinderung. Die Fortschritte der orthopddischen Medizin, neue Operationsme-
thoden und Prothetik schufen Kompensationsmoglichkeiten fiir korperliche Ein-
schrankungen. Die Vermittlung von beruflichen Qualifikationen verdnderte die
Rolle des ,,Kriippels®, der durch die medizinische und berufliche Rehabilitation
vom Almosenempfinger zum ,,Steuerzahler” werden sollte. Im Jahr 1920 gab es
in Preuflen die erste Gesetzgebung fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,
namlich das Recht auf Vermittlung von ,,Erwerbsbefdhigung®. [Preuisches Ge-
setz Krippelflrsorge 1920].

Das Menschenbild des Nationalsozialismus beurteilte Menschen mit Behinderun-
gen als ,.lebensunwertes* Leben und flihrte zu tausendfacher Totung und Zwangs-
sterilisierung im Dienste der ,,Rassenhygiene®. Berufliche oder gesellschaftliche

Rehabilitation ist unter diesen Voraussetzungen nicht vorgesehen.

Die berufliche und gesellschaftliche Rehabilitation von Menschen mit Behinde-
rungen in der bundesdeutschen Geschichte kann in drei Phasen betrachtet werden.
Bis in die achtziger Jahre war sie im wesentlichen durch den Fiirsorgegedanken
bestimmt. Behinderte Menschen sind Objekt staatlicher oder privater Fiirsorge.
Erst zu Beginn der siebziger Jahre wurden mit umfangreichen Mitteln die Rehabi-
litationseinrichtungen ausgebaut. Berufliche Rehabilitation wurde in den Leis-
tungsgesetzen der Triger verankert. Die zweite Phase ist bestimmt durch den
Kompensationsgedanken. Durch Leistungen der beruflichen Rehabilitation sollen
behinderungsbedingte Nachteile ausgeglichen werden, um eine Eingliederung in

den allgemeinen Arbeitsmarkt zu erreichen.

Die dritte und aktuelle Phase beginnt mit dem Sozialgesetzbuch IX im Jahre 2001.
Zugrunde gelegt wird das bio-psycho-soziale Menschenbild der Weltgesundheits-
organisation. Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe von Menschen
mit Behinderungen und eine dauerhafte Sicherung der Teilhabe am Arbeitsleben
entsprechend den Neigungen und Féhigkeiten wird zum Ziel der Leistungen be-

stimmt.
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Traditionell werden in Deutschland berufliche Rehabilitationsleistungen, die eine
berufliche Qualifikation vermitteln, fast ausschlieflich in Rehabilitationseinrich-
tungen der Netzwerkplanung, Berufsbildungs- und Berufsforderungswerke, in
Werkstitten flir behinderte Menschen und in sonstigen wohnortnahen Rehabilita-
tionseinrichtungen, in geringern Mal3 auch bei allgemeinen Bildungstridgern, er-
bracht. Wahrend in der schulischen Rehabilitation inzwischen tiber 10% der Schii-
ler und Schiilerinnen mit Behinderungen nicht mehr in Sonder- oder Forderschu-
len, sondern gemeinsam mit nichtbehinderten unterrichtet werden (Inklusion),
haben inklusive Formen in der beruflichen Rehabilitation nur marginale Bedeu-

tung.

Wenn man die Geschichte der Rehabilitation als Prozess der gesellschaftlichen
Emanzipation von Menschen mit Behinderungen betrachtet, so hat erst das Sozi-
algesetzbuch IX im Jahre 2001 mit dem Postulat der Selbstbestimmung und
gleichberechtigten Teilhabe die volle Emanzipation von Menschen mit Behinde-
rungen festgeschrieben. Wichtige Elemente auf diesem langen Weg waren Bil-
dung, berufliche Eingliederung und gesetzliche Regelungen, insbesondere das

Sozialstaatsgebot und das Benachteiligungsverbot des Grundgesetzes.
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4. Entwicklung von Leistungen zur Teilhabe am

Arbeitsleben

4.1. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im SGB IX

Aufgabe und Ziel der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind im
SGB IX § 33 wie folgt beschrieben: ,,Zur Teilhabe am Arbeitsleben werden die
erforderlichen Leistungen erbracht, um die Erwerbsfahigkeit behinderter oder von

Behinderung bedrohter Menschen entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit

« zu erhalten,
« zu verbessern,
» herzustellen oder wiederherzustellen

o und ihre Teilhabe am Arbeitsleben moglichst auf Dauer zu sichern.*

Folgende Leistungsarten werden im Gesetz aufgefiihrt:

1. Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes
(z. B. Umgestaltung des bisherigen Arbeitsplatzes, Arbeitsausriis-
tung, Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen, Umsetzung im bis-
herigen Betrieb, Anbahnung eines behindertengerechten Arbeits-
platzes in einem anderen Betrieb, Bewerbe-, Reise- Umzugskosten,

Arbeitsausriistung, Trennungs- und Uberbriickungshilfen)

2. Berufsvorbereitung einschlieBlich behinderungsbedingte Grund-
ausbildung
(z. B. Berufsvorbereitende Mallnahmen, Reha-Vorbereitungs-
lehrginge, blindentechnische Grundausbildung, Eingangsverfah-

ren/Berufsbildungsbereich WfbM)

3. Berufliche Anpassung und Weiterbildung
(z. B. Fortbildung, Umschulung)

4. Berufliche Ausbildung
(z. B. Erstausbildung betrieblich, iiberbetrieblich, in Reha-

Einrichtungen)
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5. Uberbriickungsgeld

(Aufbau einer selbstindigen Existenz)

6. Sonstige Hilfen zur Férderung der Teilhabe am Arbeitsleben
(z. B. Kfz-Hilfen, Verdienstausfall, Arbeitsassistenz, Hilfsmittel,

Wohnung, Lehrgangskosten, Unterkunft -siche oben-)
Die Hilfen umfassen auch:

 Hilfen zur Unterstiitzung bei Krankheits— und Behinderungsverarbeitung,

« Aktivierung von Selbsthilfepotenzialen,

« Beratung von Partnern, Angehorigen, Vorgesetzten, Kollegen (mit Zu-
stimmung),

« Kontakte zu ortlichen Selbsthilfe— und Beratungsmdglichkeiten,

« Hilfen zur seelischen Stabilisierung, Férderung sozialer Kompetenz,

o Training lebenspraktischer Féhigkeiten,

o Anleitung und Motivation zur Inanspruchnahme von Leistungen,

« Beteiligung des Integrationsfachdienstes.

In den tibrigen Sozialgesetzbiichern finden sich tragerspezifische Regelungen von
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. So sind im III. Sozialgesetzbuch die
Leistungen der Bundesagentur fiir Arbeit, im VI. Buch die Leistungen der Ren-
tenversicherung und im VII. Buch die Leistungen der gesetzlichen Unfallversiche-

rung analog zum IX. Sozialgesetzbuch geregelt.

4.2. Exkurs: Die Datenlage bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-

leben

An dieser Stelle sei auf die grolen Schwierigkeiten hingewiesen, Daten der Tra-
ger von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu erhalten oder diese sekun-
déranalytisch aufzubereiten. Die einzelnen Triger verdffentlichen zwar Statistiken
iiber die Haushaltsansétze, Eintritte, Bestdnde, Austritte aus Mallnahmen sowie
die bewilligten Mallnahmen. Keiner der Trager verdffentlicht die Daten jedoch so,
dass sie mit den Daten anderer Trager strukturkongruent vergleichbar wiren. So

liegen aus dem Bereich der Rentenversicherung und Unfallversicherung keine



4. Entwicklung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 44

verdffentlichten Statistiken vor, welche Lernorte fiir Leistungen ausgewahlt wur-
den. In der Bundesagentur, die der zahlenmiBig groBte Trager ist, werden trotz
aller Fortschritte in der Datenverarbeitung die verdffentlichten Daten immer re-
dundanter. In den neunziger Jahren lie sich mit Erfahrung und geschickten Kom-
binationen der Verbleib einer Teilgruppe in etwa nachvollziehen. Dies ist heute

nicht mehr méglich [vgl. Zelfel 1999, FaRmann 2003].

Ein weiteres Problem stellt die Zuginglichkeit bei erfassten, aber nicht verdffent-
lichten Zahlen dar. Sowohl in der Rentenversicherung als auch in der Unfallversi-
cherung werden intern die Lernorte, an denen eine Qualifizierungsmafnahme
stattfindet, erfasst. Diese Daten werden aber nicht veroffentlicht und wurden auf
Anfrage weder fiir das IQPR Forschungsprojekt Teilhabe am Arbeitsleben® noch
fiir die Analyse im Rahmen dieser Arbeit zur Verfiigung gestellt.

Fiir jede Forschung, die sekundiranalytisch sozialpolitische Verdnderungen an-
hand statistischer Daten tiberpriifen will, ist das statistische Bundesamt in der
Regel eine Quelle fiir Daten, die anders nicht zu erhalten sind. Die dort verdffent-
lichten Daten sind allerdings zu undifferenziert, um sie im Rahmen dieser Unter-

suchungen verwenden zu konnen.

Nach Ansicht des Verfassers lassen sich an den statistischen Daten, vor allem an
Zeitreihen, Anderungen in der Bewilligungspraxis ablesen. Statistische Daten sind
derzeit jedoch der einzige Zugang, um die Bewilligungspraxis der Trager zu eva-
luieren, da Auswahl- und Entscheidungsprozesse bei den Trigern nicht 6ffentlich

zugénglich sind. Dies sei an drei Beispielen verdeutlicht:

Seit der Einfilhrung des SGB III im Jahre 1997 gibt es fiir berufliche Rehabilitati-
onsmafinahmen einen Vorrang allgemeiner, d. h. auch fiir Nichtbehinderte vorge-
sehener Mallnahmen, vor besonderen MalBlnahmen, die ausschlieBlich fiir Men-
schen mit Behinderungen geleistet werden (§ 97 SGB III). Kritiker verddchtigen

den Leistungstrager Bundesagentur fiir Arbeit, die Zahl besonderer Leistungen

° IQPR-Forschungsprojekt Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben (Teilhabeprojekt), Laufzeit

01.06.2004-31.12.2006. Der Verf. war Mitarbeiter in diesem Projekt und fiir den Bereich Qua-
litatssicherung bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben verantwortlich.
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moglichst klein zu halten. Umgekehrt konnte die Zunahme allgemeiner zu Lasten
besonderer Leistungen wohlwollend als die Umsetzung des Normalitétsprinzips
,80 normal wie moglich, so besonders wie ndtig* angesehen werden. Aus den

verdffentlichten Zahlen lisst sich jedoch keine Bewilligungspraxis evaluieren.

Ein anderes Beispiel betrifft die Auswahl des Lernortes fiir Qualifizierungsmal-
nahmen bei den beiden gro3en Trdgern von Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben. Wéhrend die Bundesagentur fiir Arbeit die Leistungserbringer benennt,
beispielsweise Berufsbildungswerke, Berufsforderungswerke, sonstige Rehatriger
usw., unterscheidet die Rentenversicherung zwischen Mainahmen ohne, mit par-
tiellen oder umfassenden rehabilitativen Hilfen, ohne dass Letztere ndher definiert
werden. Dariiber hinaus ist anzunehmen, dass die statistischen Erhebungen in den
vormals 26 Landesversicherungsanstalten (LVA) unterschiedlich gehandhabt
wurden und deshalb die an den vormaligen Verband Deutscher Rentenversiche-
rungstrager (VDR) gelieferten Daten nur in den verdffentlichten Grunddaten ver-

gleichbar sind.

Als letztes Beispiel sei die Erfassung der MaBnahmeart ,,Berufsfindung® bei der
gewerblichen Unfallversicherung dargestellt. Der Hauptverband der gewerblichen
Berufsgenossenschaften (HVBG) erfasst diese erst seit dem Jahr 2004 in getrenn-
ter Form, obwohl diese Maflnahme seit Beginn der beruflichen Rehabilitation in

der Bundesrepublik durchgefiihrt wird.

Die unzureichende Datenlage erscheint angesichts eines Gesamtvolumens von ca.
4,4 Mrd. Euro (2005) fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und heutiger

Moglichkeiten der Datenverarbeitung unbefriedigend.

4.3. Tragerubergreifende Daten der Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben

Obwohl sich der Hauptaugenmerk in der beruflichen Rehabilitation gewohnlich
auf QualifizierungsmaBBnahmen richtet, darf nicht vergessen werden, dass das

Spektrum und die tatsdchlich erbrachten Leistungen sehr viel umfangreicher sind.
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Als Beispiel seien hier alle Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im Jahr 2004
nach Angaben der Tréger tabellarisch und grafisch dargestellt.

Abs.|Leistungen zur Teilhabe am

3 Nr.|Arbeitsleben 2004 §33 SGB IX AV RV uv | Summe

Hilfen zur Erhaltung oder

Erlangung eines Arbeitsplatzes 15573 24.375) 16.429 56.377

Berufsvorbereitung
einschlieBlich
2 behinderungsbedingte 56.603| 17.963 1.301 75.867
Grundausbildung

Berufliche Anpassung und

3 . . 2) 45.181| 31.496| 3.332 80.009
Weiterbildung

4 [Berufliche Ausbildung® 26.600 217 26.817

5 |Uberbriickungsgeld® 710 710
Sonstige Hilfen zur Férderung

6 16.277| 14.226 129 30.632

der Teilhabe am Arbeitsleben®

Eignungsabklérung,

. 6) 10.588( 14.003 302 24.893
Arbeitserprobung

Summe 170.822| 102.773| 21.710f 295.305

1) Unfallversicherung ohne 6ffentliche und Landwirtschaft, ab 2004 neue
Ausweisung der LTA
2) alle MaZnahmen von Fortbildung bis Umschulung auf3er Ausbildung

3) plausibel, da in der RV vermutlich kaum Erstausbildung

4) Der Anteil Reha an den rd. 84.000 Uberbriickungsgeldern 2004 ist nicht
ermittelbar

5 z. T. Uberschneidungen mit 1

6) friiher Berufsfindung, sind systematisch eigentlich keine LTA

Quelle: AV ANBA der BA 2004, RV VDR Statistik Rehabilitation 2004, BG Anhang
2 zum Geschaftsbericht HVBG 2004, Tabelle Rudolf C. Zelfel, IQPR Kéln © 2006

Tabelle 2: Abgeschlossene Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben der drei grol3en Trager der Rehabilitation im Jahr
2004 [BA 2005, VDR 2005, HVBG 2005]

Die Daten wurden vom Verfasser aus den verschiedenen Quellen mit grofer Sorg-
falt zusammengestellt. Mangels Zugang konnten die vermutlich relativ geringen
Zahlen der 6ffentlichen Unfallversicherung und der Kriegsopferversorgung sowie
Leistungen von privaten Versicherern im Rahmen von Schadensersatz nicht be-
rlicksichtigt werden. Zur Verifizierung und Plausibilitdtspriifung wurde z. T. ohne

Erfolg eine umfangreiche Literaturrecherche unternommen. So wurden u. a. die
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verschiedenen Berichte der Bundesregierungen zur Lage der Behinderten seit
1970 ausgewertet. Der Verfasser wagt hier die These, dass es offensichtlich unzu-
reichend bekannt ist, wie viele Leistungen zu einem gesetzten Zeitpunkt t, er-
bracht werden und wie hoch die Zahl der Rehabilitanden/innen insgesamt ist. We-
gen der unterschiedlichen Laufzeiten der MaBBnahmen lassen sie sich auch nicht

aus den obigen Zahlen ableiten.

Die folgende Grafik gibt eine Ubersicht iiber die Leistungen im Jahre 2004 in
kumulierter Form unterschieden nach den bedeutendsten Trigern Arbeitsverwal-

tung (AV), Rentenversicherung (RV), Unfallversicherung (UV):

Alle Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 2004
(UV ohne offentliche und landwirtschaftliche UV)

85.000

80.000 -

75.000 - m UV

70.000

65.000 ORV
60.000

55.000 -

AV

50.000 -
45.000 -

40.000 -
35.000
30.000

25.000 -
20.000
15.000 A
10.000 -

5.000

Hilfe Berufs- Berufl. Berufs-  Uberbrii-  Sonst. Eign.-
Erh./ vorbe- Anpass./  ausbil- ckungs- Hilfen abkl.

Erlang. reitung Weiterbild.  dung geld [ Arb.-

Arbeitspl. erprob.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 2004 Grafk R. C. Zelfel, IQPR Kéln © 2006

Abbildung 6:  Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben der drei gro-
Ben Trager der Rehabilitation im Jahr 2004 [a.a.0.]
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Aus der grafischen Darstellung wird deutlich, dass berufliche Anpassungs- und
WeiterbildungsmaBBnahmen zahlenméaBig den groBten Teil der rund 300.000 Leis-
tungen darstellen, wobei aus den vorliegenden Quellen diese Angabe leider nicht
nach Dauer differenziert werden kann. Die Rentenversicherungsstatistik verzeich-
net eine Varianz zwischen vier Wochen bis zu zwei Jahren. In der Ersteingliede-

rung10 gibt es Ausbildungsgénge, die bis zu dreieinhalb Jahren dauern kdnnen.

Der hohe Anteil berufsvorbereitender MaBBnahmen ist auf die Ersteingliederung
zuriickzufiihren. Jedoch zeigt sich in den Zahlen der Rentenversicherung, die aus-
schlieBlich Leistungen der Wiedereingliederung iibernimmt, die zunehmende Be-

deutung von Vorbereitungslehrgiingen.

In den aufgefiihrten Zahlen des Jahres sind die ,,bedingten Vermittlungsbeschei-
de* und die bedingten Kfz-Hilfen, 86.613 bzw. 589 Fille, nicht aufgefiihrt, da sie
den Vergleich sprengen wiirden. Sie sind ab dem Jahr 2004 in der Reha-Statistik

der Rentenversicherung ohnehin nicht mehr ausgewiesen.

Die Gesamtaufwendungen filir Leistungen zu Teilhabe am Arbeitsleben lagen im

Jahr 2005 bei etwa 4,4 Milliarden Euro.

Trager Mrd. €
Bundesagentur (SGB I11) 2,5
Rentenversicherung 1,3
Unfallversicherung 0,2
Ausgleichsabgabe 0,4 %
Summe 4.4

*) aus Statistik geschatzt (d. Verf.)

Tabelle 3: Aufwendungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben 2005 aller Trager [a. a. O., Berechnung d. V.]

10 Analog zum Sprachgebrauch der Bundesagentur wird unterschieden in Erstrehabilitation,
Schulabgénger mit Behinderungen, und Wiedereingliederung, Menschen mit Behinderungen,
die bereits im Beruf integriert sind oder waren.
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Die aufgewandten Mittel entsprechen in etwa 0,2% des Bruttoinlandsproduktes.
Um den Umfang abschitzen zu kdnnen, seien hier einige Vergleichszahlen aus

dem Jahr 2004 genannt:

o Budget des Bundesministers fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
etwa gleiche Hohe
o 2,5-fache Haushaltssumme der Grof3stadt Koln

« etwa die Hélfte der Haushaltssumme der Stadt Hamburg

Bis zum Jahre 1999 wurden keine trigeriibergreifenden Statistiken dariiber verof-
fentlicht, in welchem Umfang die Leistungstrager Mittel fiir die Rehabilitation
einsetzen. Es gibt jedoch seit 1999 eine, allerdings eher unscheinbare Quelle. Die
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) veroffentlicht trageriiber-
greifende Zahlen als Anlage zu ithrem Geschiftsbericht und schreibt hierzu: ,,Im
Vorfeld der Beratungen zu einem SGB IX ist an die BAR wiederholt die Bitte
herangetragen worden, aufzulisten, wie hoch die Ausgaben fiir medizinische, be-
rufliche und soziale Rehabilitationsleistungen der einzelnen Sozialleistungstrager
in den letzten drei Jahren waren und diese in einer vergleichenden Darstellung
zusammenzustellen. Eine dhnliche Darstellung gibt es bislang nicht. Von daher
wird die BAR auch in Zukunft entsprechend aktuelle Statistiken der Ausgaben fiir
Rehabilitationsleistungen erstellen.” [BAR Geschéftsberich 1999, S. 24]

Die folgende Tabelle ist aus den Geschiftsberichten der BAR zusammengestellt:

Aufwendungen fir | 4 956 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Rehabilitation

in Mio € DM/€=]1,95583
Krankenversicherung | 12.123] 11.213| 8.711| 9.101| 2.656| 2.674| 2.608| 2.541| 2.430| 2.437
Rentenversicherung | 5.455| 4.167| 4.088] 4.115| 4.553| 4.782| 5.019| 5.091| 4.933] 4.782
fgﬁ;ﬁ\i"i’rz‘:m”g e b [ nb | nb | b | 27 | 25| 23| 23 | 20 | 19

Unfallversicherung 2.413] 2.459| 3.291| 3.344| 3.368| 3.375] 3.487| 3.460] 3.430| 3.394
Bundesagentur 2.347] 2.311] 2.004] 2.301] 2.468| 2.640[ 2.786] 2.965| 2.940| 2.641

Integrationsamter 201| 200 352| 341] 313 331 342 370| 397| 461
Hauptfirsorgestellen

Sozialhilfe . 7.061| 7.536| 7.949| 8.522| 9.113| 9.764| 10.185|10.930| 11.487| 11.292
(Eingliederungshilfe)
Summe 29.601| 27.886|26.395| 27.723| 22.498| 23.591| 24.450| 25.380| 25.637| 25.026

Aufwendungen Rehabilitation, Tabelle R. C. Zelfel, 2007, Quelle: BAR Geschaftsberichte 1999-2005

Tabelle 4: BAR Ermittlung der Gesamtaufwendungen fiir Rehabilitation



4. Entwicklung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 50

Die Zahlenreihen wurden aus den seit 1999 in den Geschiftsberichten der BAR
verdffentlichten Daten zusammengestellt [1998-2006]. Thre Qualitét ist aber erst
ab dem Jahr 2000 befriedigend, denn vor allem die Krankenkassenzahlen sind
nach Ansicht des Verfassers fiir die Jahre 1996 bis 1999 in ihrer Hohe nicht plau-
sibel. Zwar hat es in den Jahren Anderungen im Gesundheitswesen gegeben. So
sind beispielsweise die Regelungen fiir ,,Kuren* gedndert worden. Insgesamt ist
der Verlauf bis zum Jahre 1999 jedoch nicht schliissig. Dariiber hinaus gibt es bei
den verdffentlichten Zahlen auch innerhalb der Publikationen unterschiedliche

Werte.

Betrachtet man die Zahlen ab dem Jahr 2000, so hat sich eine Steigerung von 2,5

Milliarden Euro ergeben, die erstmals im Jahr 2005 riicklaufig war.

Probleme der Datengiite ergeben sich auch bei der Auswertung von Leistungen
zur beruflichen Rehabilitation. Zum Teil sind diese Daten vor dem Jahr 2000

nicht differenziert ausgewiesen. Die folgende Tabelle weist deshalb Liicken auf:

Aufwendungen fur

berufliche 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005

Rehabilitation

in Mio € DM/€=|1,9558

Rentenversicherung 910 915| 829 777 836 954| 1.113| 1.240| 1.288] 1.233
fgﬁ;j,?:::rf)r"%)der nb | nb [ nb | nb 2711 25| 23] 23] 20 19
Unfallversicherung n.b. | nb. 311 289 278 273 299 317 297 254
Bundesagentur 2.347| 2.311] 2.004] 2.301f 2.468| 2.640 2.786| 2.965| 2.940| 2.641

Integrationséamter
Hauptfirsorgestellen
Sozialhilfe (berufl.
Leistungen)

n.b. | nb 244 239 225 251 274 292 321 347

n.b. | nb. | 6254 6.765

Hilfen zu Berufsausb. 112 132 182 205 214 240
Besch. in WfbM 3.946| 4.275[ 4.677| 5.042| 5.080| 4.734
Summe 9.642| 10.371| 7.892| 8.550( 9.354(10.084|10.160| 9.468

Aufwendungen berufl. Rehabilitation Tabelle R. C. Zelfel, 2007, Quelle: BAR Geschéftsb.1999-2005

1) n. b. = nicht bekannt
2) Gesamtleistung Rehabilitation

Tabelle 5: BAR Ermittlung Gesamtaufwendungen fiur berufliche Re-
habilitation

Legt man die Zahlen aus dem Jahr 2000 zugrunde, so ergibt sich im Zeitraum bis
2005 eine Steigerung um fast 20%, etwa 1,5 Milliarden Euro. Da sich die gesam-
ten Ausgaben der Rehabilitation im gleichen Zeitraum nur um 11%, absolut ca.

2,5 Milliarden Euro, erhoht haben, hat eine Verschiebung der eingesetzten Mittel
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zugunsten der beruflichen Rehabilitationsleistungen stattgefunden. Die grafische

Darstellung zeigt die Verdnderungen:

Aufwendungen Rehabilitation
insgesamt und berufliche, alle Trager
Mio € Quelle: Geschaftsh. BAR 1999-2005

30.000 O Aufwendungen flir Rehabilitation
' m Aufwendungen fur berufl. Rehabilitation

25.000 1 [ |

20.000

15004 — H H H H H H H H H

10.000 -

5.000 -

0
Jahr 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Aufwendungen Rehabilitation, Tabelle Zelfel, 2007

Abbildung 7: Zeitreihe der Aufwendungen fiir Rehabilitation
[BAR Geschéaftsberichte 1998-2005]

Die Aufwendungen fiir berufliche Rehabilitation aller Triager liegen in den letzten

vier Jahren zwischen neun und zehn Milliarden Euro per annum.

Allerdings ist der in absoluten Zahlen der Betrag enthalten, den die iiberdrtlichen
Sozialhilfetridger dauerhaft fiir den Betrieb der Werkstétten fiir behinderte Men-
schen (WfbM) aufwenden. Er betrdgt jahrlich etwa vier bis fiinf Milliarden Euro.
Diese Leistung unterscheidet sich aber deutlich von anderen beruflichen Rehabili-
tationsleistungen, die bis auf geringe Ausnahmen einer zeitlichen Befristung un-

terliegen.

Beriicksichtigt man die genannten Leistungen fiir die WfbM nicht, so ergeben sich
im Sieben-Jahreszeitraum Steigerungen von etwa 40%, wobei die Bundesagentur

eine geringere Steigerungsrate von 32% aufweist, wihrend die Rentenversiche-
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rung fast 49% erreicht. Die Leistungen der Unfallversicherung in diesem Bereich

sind riicklaufig.

Aufwendungen berufl. Reha
in Mrd. € ohne Sozialhilfelstg. fur WfbM, Quelle BAR
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Aufw. berufl. Reha ohne Sozalhilfe f. WfbM, Tabelle Zelfel, 2007

Abbildung 8: Zeitreihe Aufwendungen fiir berufliche Rehabilitation
ohne Leistungen der Sozialhilfetrager flir den Betrieb
von WfbM [BAR Geschéftsberichte 1998-2005]

Insgesamt haben sich die Aufwendungen auf etwa 4,5 Milliarden Euro eingepen-
delt. Aus den Schwankungen der Aufwendungen lédsst sich nicht ermitteln, ob
diesen eine verdnderte Bewilligungspraxis zu Grunde liegt. Hierzu bediirfte es
einer begleitenden qualifizierten Darstellung der Teilnehmerzahlen und der

Nachweis der Zuordnung von MafBnahmen.
Fiir die Interpretation bieten sich verschiedene Hypothesen an:

o Da der allgemeine Arbeitsmarkt keine Qualifizierungschancen fiir Men-
schen mit Behinderungen bietet, miissen relativ teure MaBBnahmen in Re-

habilitationseinrichtungen ausgewdhlt werden.
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o Die Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt wird gegeniiber einer Ver-
rentung bevorzugt. Es werden mehr Mittel fiir die Wiederherstellung der
Teilhabe am Arbeitsleben eingesetzt.

o Malnahmen zum Erhalt oder zur Anpassung eines Arbeitsplatzes an be-
hinderungsbedingte Einschrinkungen greifen auf einem Arbeitsmarkt mit
iiber vier Millionen Arbeitslosen nicht ausreichend, oder sie sind auf-
wéndiger geworden.

« Rehabilitanden nehmen stérker als bisher Chancen einer neuen berufli-
chen Qualifikation wahr.

Es kann derzeit nur spekuliert werden, was letztendlich die Schwankungen und
Steigerungen beeinflusst. Seitens der Rehabilitationstriger liegen keine Erldute-

rungen vor.

Im Folgenden sollen nun Daten der beiden groBlen Leistungstriger untersucht

werden.

4.3.1. Auswertung und Analyse der Daten der Rentenversicherung

Die Rentenversicherung ist neben der Bundesagentur der grofite Tréger von Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Diese werden nach dem Grundprinzip des

deutschen Rehabilitationsrechtes ,,Rehabilitation vor Rente* erbracht.

Die Rentenversicherung wurde zum 1.10.2005 neu organisiert. Aus den vormali-
gen Landesversicherungsanstalten (LVA) und der Bundesversicherungsanstalt fiir
Angestellte sowie der Bundesknappschaft, Bahnversicherung und Seekasse ent-
stand die Deutsche Rentenversicherung mit zwei Bundestragern und 16 Regional-
tragern. Die frithere Unterscheidung zwischen Angestellten und Arbeitern wurde

aufgehoben.

Fiir die Datenanalyse wurden zugrunde gelegt: Bewilligte Leistungen zur Teilha-
be am Arbeitsleben, Aufwendungen der Rentenversicherung, Rehabilitandenzah-
len, Rehabilitationsdiagnose, Leistungsarten. Die Daten werden im Internetportal
der Deutschen Rentenversicherung bzw. im Vorgéngerportal des Verbandes Deut-

scher Rentenversicherungstriager (VDR) bereitgestellt.
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Die Anzahl der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im Bereich der Renten-
versicherung ist erst seit 2005 wieder sinkend. Im Zehnjahreszeitraum (1996—
2005) ist sie um 67%, davon West 61% und Ost 84%, angewachsen. Im 15-
Jahreszeitraum betrdgt die Steigerung 280%, wobei davon nur 40% durch den
Neuaufbau in den neuen Bundesldandern zu erkldaren sind [Deutsche Rentenversi-
cherung 2006a].

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitleben (RV)
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Bewilligte LTA (RV) Quelle: DRV Grafik; R. C. Zelfel, IQPR Kdln © 2006

Abbildung 9: Entwicklung der LTA Bewilligungen in der Rentenver-
sicherung

Die Aufwendungen fiir die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben haben sich
ebenfalls stark erhoht. Fiir den letzten dokumentierten Zeitraum bis 2004 sind sie
im Fiinfjahreszeitraum um 150%, im Zehnjahreszeitraum um 350% gewachsen.
Die Kosten fiir die medizinische Rehabilitation hingegen weisen zwar im Fiinf-
Jahres-Zeitraum eine Steigerung um 15% auf, im Zehn-Jahres-Zeitraum sind sie
in etwa gleich geblieben. Die absoluten Zahlen fiir das Jahr 2003 liegen auf dem
Niveau des Jahres 1992. [Deutsche Rentenversicherung 2006b]
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Abbildung 10: Kostenentwicklung fiir LTA in der Rentenversiche-
rung

Ein dhnlicher Steigerungsverlauf wie bei den Kosten ist bei der Entwicklung der
Rehabilitandenzahlen bei den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu beo-
bachten. Wesentliche Griinde, dass sich die Zahlen in den letzten 20 Jahren nahe-
zu verdreifacht haben, finden sich in den jeweiligen gesetzlichen Anderungen der

Sozialpolitik.

Zum einen ist hier der Grundsatz des deutschen Rehabilitationsrechts ,,Reha vor
Rente* zu nennen, der konsequent von den Sozialpolitikern der unterschiedlichen

Bundesregierungen weiterentwickelt wurde (SGB IX § 8).

Zum anderen haben verschiedene Reformen der Rentenversicherung neue Versi-

chertengruppen und Aufgaben in der beruflichen Rehabilitation zugefiihrt.

Mit Beginn des Jahres 2001 wurde die Erwerbs- und Berufsunfihigkeitsrente
durch die ,,Rente wegen Erwerbsminderung® ersetzt (§ 44 SGB IV). Fiir nach dem
1.1.1961 Geborene wurde die soziale Absicherung bei Berufsunfdhigkeit erheb-
lich eingeschrinkt, so dass Erhalt und Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit eine
noch groBere Bedeutung erhalten haben [IQPR PRVE 2004].
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Entwicklung Rehabilitanden Zahlen (RV) mit LTA 1983-2004
ab 2000 ohne bed. Leistungshescheide/bed. Kfz-Hilfen
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2003 wurden entsprechend bereinigt. Quelle: VDR-Statistik Rehabilitation 2004 bereinigt
R. C. Zelfel, IQPR Kdln © 2006

Abbildung 11: Entwicklung Rehabilitanden/innenzahlen in der Ren-
tenversicherung

Aktuell sind die Zahlen der Rehabilitanden/innen sind leicht riicklaufig [Deutsche
Rentenversicherung 2006c]. Es ist, so wird von den Rehabilitationseinrichtungen
berichtet, ein steigender Anteil an Menschen mit psychischen Krankheiten zu
beobachten. Wihrend andere Zielgruppen der Rehabilitation sich verringern,
weist die Diagnosegruppe ,,psychische Krankheiten* steigende Zahlen auf. Er-
sichtlich wird dies in der folgenden Grafik, die aus der Statistik von drei gro3en
Krankenkassen erstellt wurde [DAK 2000-2006, Badura 2005, S. 275f., BKK
2004-2006].
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Entwicklung der F-Diagnosen nach ICD 10 (psych. Erkr.)
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Abbildung 12: Entwicklung der psychischen Erkrankungen nach
ausgewahlten Krankenkassen

Gemessen werden Arbeitsunfahigkeitstage (AU) je 100 Versichertenjahre. Die
Diagnosen erfolgen nach der International Classifikation of Diseases in der 10.
Version (ICD-10), wobei mit ,,F-Diagnosen die Diagnosegruppe psychische Er-
krankungen bezeichnet wird [DIMDI 2003].

Diese These kann mit aktuell veroffentlichten Zeitreihen der Deutschen Renten-

versicherung gestiitzt werden.

Von 1993 bis zum Jahre 2005 haben sich die Antrige auf Rente wegen Erwerbs-
minderung um rund 40% von 269.178 auf 163.794 verringert. Die Antrige von
Menschen aus der Diagnosegruppe psychische Krankheiten haben sich dagegen
um 28% von 41.409 auf 52.977 gesteigert [Deutsche Rentenversicherung 2006d].

Noch deutlicher zeigt sich diese Entwicklung, wenn nur die Daten der alten Bun-
deslénder fiir einen um zehn Jahre lingeren Zeitraum von 1983 bis 2005 zugrunde

gelegt werden. Die Rentenantrige wegen Erwerbsminderung haben um etwa 60%
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abgenommen, die der Menschen mit psychischen Krankheiten um etwa 57% zu-
genommen. Jeder dritte Antrag wird heute in den alten Bundesldndern mit einer
psychischen Krankheit begriindet, vor zweiundzwanzig Jahren war dies nur jeder
elfte Antrag [Deutsche Rentenversicherung 2006d]. Obwohl die Rentenversiche-
rung noch keine vergleichbaren Zeitreihen iliber die Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben verdffentlicht hat, ist anzunehmen, dass sich diese Gruppe zu einer

der grofBeren Zielgruppen in der beruflichen Rehabilitation entwickelt.

Abgeschlossene LTA 2005 abs. in %
insgesamt 110.329 100,0%
davon Muskeln, Bindegewebe 55.459 50,3%
davon psychische Erkrankung 13.093 11,9%
Quelle: DRV 2006

Tabelle 6: Abgeschlossene LTA RV nach ausgewahlten Zielgruppen
[Deutsche Rentenversicherung 2005]

Zum Abschluss dieses Kapitels soll die Art der Leistung zur Teilhabe am Arbeits-
leben betrachtet werden. Einen Uberblick iiber die Leistungsauswahl in der Ren-
tenversicherung im Zeitablauf gibt die folgende Grafik. Die Werte flir Vermitt-
lung und Umsetzung wurden aus grafischen Griinden fiir zuriickliegende Zeitriu-
me angepasst. Ein Zusammenschluss der Rentenversicherungstrager erfolgte erst
im Jahr 2005. So konnten sich bei der Einzelanalyse der vormaligen Landesversi-
cherungsanstalten, der Bundesversicherung fiir Angestellte und der Knappschaft
andere Trends ergeben. Dennoch lésst sich ein steigender Trend bei den Instru-
menten Weiterbildung/Ausbildung, Leistungen an Arbeitgeber und Leistungen in
Werkstitten fiir behinderte Menschen erkennen [Deutsche Renternversicherung
2006e].
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Abbildung 13: Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben RV in den
Jahren 1990-2003 [Deutsche Rentenversicherung 2006d]

4.3.2. Auswertung und Analyse der Daten der Bundesagentur fur
Arbeit

Im Bereich der Bundesagentur fiir Arbeit sind die Eintrittszahlen in Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben differenziert zu betrachten. Die Bundesagentur er-
bringt Rehabilitationsleistungen im Bereich der Ersteingliederung fast ausschliel3-
lich, wihrend sie bei der Wiedereingliederung nur dann zustindig ist, wenn kein
anderer Triger diese Leistungen erbringt. Im Gegensatz zur Renten- und Unfall-
versicherung sind Rehabilitationsleistungen der Bundesagentur ausschlielich

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.

Die Zahlen der Eintritte in Leistungen bei der Bundesagentur sind in den letzten
vier Jahren gesunken. Gegeniiber dem Hochststand aus dem Jahr 2002 haben sich

die Gesamtzahlen von ca. 150.000 auf etwa 100.000 um ein Drittel verringert. Die
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folgende Grafik gibt eine Ubersicht iiber die Eintritte in MaBnahmen. [Bundes-
agentur 2006a].

Eintritte berufsfordernde Maflihahmen
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Abbildung 14: Zeitreihe Eintritte in berufliche Rehabilitation BA in
den Jahren 1991-2005 [Bundesagentur 1996-2007]

4.3.2.1. Auswertung der Riickgénge in der Ersteingliederung

Die Riickgénge in der Ersteingliederung sind nur z. T. durch die sinkenden Schii-
lerzahlen zu erklidren. Aus den Fachverbdnden wird vorgetragen, dass die ortli-
chen Agenturen bei der Auslegung des § 19 SGB III ,,strenger* geworden seien.
Dieser regelt ndmlich, wer im Sinne der beruflichen Rehabilitation als behindert
gilt und Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben benétigt. Die Zahl der Forderschiiler
ohne Hauptschulabschluss hat sich beispielsweise in den letzten vier Jahren nur
um etwa 1.500 verringert [KMK 2005]. Gleichzeitig ist der Anteil von Schii-
ler/innen, die eine sonderpddagogische Forderung erhalten, angestiegen. Die fol-
gende Tabelle enthdlt die Absolventenzahlen aus allgemeinbildenden Schulen

sowie die Zugédnge von ,,Reha—Féllen“ll, erstellt von der Bundesagentur als inter-

M Nicht gleichzusetzen mit Eintritten in berufsférdernde MaBnahmen! Anm. d. V.
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nes Papier fiir die Erstrehabilitation im Jahr 2003 und mit aktuellen Zahlen vom

Verfasser fortgefiihrt:

Absolventen | Reha-Zugange| Anteil an
Jahr |allgemeinbilden Ersteingl. Absolventen

der Schulen Absolut in %
1996 892.300 65.949 7,4 %
1997 913.000 55.250 6,1 %
1998 922.000 51.930 5,6 %
1999 933.200 51.149 5,5 %
2000 932.800 51.894 5,6 %
2001 924.600 54.612 5,9 %
2002 935.700 57.309 6,1 %
2003 950.400 52.091 5,5 %
2004 965.400 52.460 5,4 %
2005 958.000 47.273 4,9 %

De(i?aet:f ?nuKrhggos) Quelle: AN BA

Tabelle: R. C. Zelfel, IQPR Kdéln © 2006

Tabelle 7: Absolventenzahlen allgemeinbildender Schulen, Zugange
Rehabilitation BA

Unter den Absolventen allgemeinbildender Schulen werden von der Konferenz
der Kultusminister (KMK) unter anderem die Abgidnger von Forder-(Sonder-)
schulen ebenso erfasst wie Schiilerinnen und Schiiler, die an allgemeinen Schulen
sonderpiddagogisch gefordert werden [KMK 2007]. Die Verkniipfung zweier un-
terschiedlicher Datenquellen wurde Ende der neunziger Jahre von der Berufsbera-
tung fiir Behinderte in der Bundesanstalt entwickelt, um den Bedarf in der Erst-

eingliederung abschétzen zu konnen.

Bei den Zugingen sind drei groe Gruppen von Schulabgidngern zu verzeichnen:
Junge Menschen mit geistigen Behinderungen, mit psychischen Behinderungen
und mit Lernbehinderungen, wobei deren Anteil seit Jahren etwa 60 Prozent be-
tragt. Die librigen Jugendlichen beispielsweise mit Kdrper- oder Sinnesbehinde-
rungen sind in absoluten Zahlen gering. Maf3geblich fiir Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben ist aber nicht der Besuch einer Forder-/Sonderschule, sondern die
Notwendigkeit besonderer Hilfen nach § 19 SGB III [Bundesagentur DA 19.01,
2006a].
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In den letzten zehn Jahren hat sich der prozentuale Anteil von Zugidngen in der
Rehabilitation an den Absolventenzahlen allgemeinbildender Schulen bei der
Bundesagentur um etwa ein Drittel von 7,4% auf 4,9% im Jahr 2005 verringert

[Bundesagentur 2006a]. Die folgende Grafik zeigt die Entwicklung:

Anteil Zugange Ersteingliederung BA in % von
Absolventen allgemeinbildender Schulen
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Abbildung 15: Prozentualer Anteil von Zugangen in der Rehabilitati-
on an den Absolventenzahlen allgemeinbildender
Schulen [Bundesagentur 2006a, KMK 2007]

4.3.2.2. Auswertung der Riickgéange in der Wiedereingliederung

Die gewaltigen Riickgénge im Bereich der Wiedereingliederung werden im All-
gemeinen durch die noch nicht befriedigende Zusammenarbeit zwischen den SGB
IT Trégern und den Tragern der Rehabilitation erkldrt. Hierauf wird an anderer

Stelle eingegangen.

4.3.2.3. Kostenentwicklung in der Bundesagentur

Bei den Ausgaben ergeben sich nicht so extreme Anderungen wie bei den Rehabi-
litandenzahlen. Die folgende Grafik zeigt die Haushaltszahlen der Bundesagentur,
die den jeweiligen Haushaltspldnen entnommen wurden. Insgesamt wurden die

Haushaltsanséatze in den letzten vier Jahren um etwa 300 Millionen Euro vermin-
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dert. Der Vergleich mit den Zahlen der Rentenversicherung ist nicht moglich, da
diese Daten nur bis zum Jahr 2004 vorliegen. Von den Unfallversicherungstrigern

liegen keine verdffentlichten Daten vor.

Die Entwicklung der Ausgaben fiir Leistungen zur Teilhabe der Bundesagentur

[Bundesanstalt/Bundesagentur fur Arbeit Haushalte 1998-2007]:

Ausgaben LTAim Haushalt der BA
in T€ Quelle: Haushalt BA
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Abbildung 16: Entwicklung der Haushaltszahlen fir LTA der BA in
den Jahren 1998 - 2007 [BA Haushalte 1998-2007]

4.3.2.4.Veranderungen in der Leistungsauswahl der Bundesagentur

Die Bundesagentur ist im Bereich der beruflichen Rehabilitationsmafnahmen
nach wie vor der grofite Triger, wenn auch die Eintritte in Rehabilitationsmal-
nahmen deutlich sinken. In der folgenden Tabelle sind die Eintritte in berufliche
BildungsmafBinahmen der Bundesagentur aufgefiihrt [Bundesagentur 2006b]. Die
Bundesagentur gewdhrt entsprechend den Bestimmungen des SGB III § 98 allge-
meine und besondere Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Allgemeine Leis-

tungen entsprechen den Leistungen, die auch fiir Menschen ohne Behinderungen
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erbracht werden. In der Statistik der Bundesagentur werden deshalb auch allge-
meine Leistungen ausgewiesen, die zur Teilhabe fiir Menschen mit Behinderun-

gen erbracht werden, bei denen keine besonderen Leistungen erforderlich sind.

Art der BildungsmalRnahme 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999
Ausbildung inkl. 8 66 BBiG/42b HWO,
Weiterbildung
Berufsvorbereitende
BildungsmaRnahmen -allgemein-

51.592| 53.470] 58.126] 52.402| 51.828| 56.276

2.264| 2.626] 3.037] 2186 5.009] 5.148

Eingangsverfahren,
Berufsbildungsbereich Werkstatt fir | 11.912] 11.855| 12.781| 12.700| 14.149| 14.989
behinderte Menschen

Berufsvorbereitende 33.005| 34.625] 38.294| 32.903| 35.263| 38.618
BildungsmaRnahmen -rehaspezifisch;

Eignungsabklarung (Berufsfindung),

Arbeitserprobung 13.705] 13.352] 15.267| 12.835] 12.543] 14.908

Summen 112.478| 115.928] 127.505| 113.026| 118.792| 129.939

Art der BildungsmalRnahme 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Ausbildung inkl. 8 66 BBiG/42b HWO,
Weiterbildung
Berufsvorbereitende
BildungsmafRnahmen -allgemein-

57.086| 55.454] 61.962| 53.610f 50.786( 40.248

5.084( 4.834( 8.583( 17.354| 31.962| 25.961

Eingangsverfahren,
Berufsbildungsbereich Werkstatt fir | 14.929| 16.274| 18.559| 20.066| 19.729| 18.135
behinderte Menschen

Berufsvorbereitende 30.839| 42.825 44.186| 38.070 25.907| 12.568
BildungsmafRnahmen -rehaspezifisch;

Eignungsabklarung (Berufsfindung),

Arbeitserprobung 15.956| 16.386| 17.077| 12.292] 10.588| 6.978

Summen 132.894| 135.773| 150.367| 141.392| 138.972| 103.890

Tabelle 8: Art und Anzahl der beruflichen Rehabilitationsmaf3nah-
men BA in den Jahren 1994—-2005 [Datenquelle: BA ANBA
1994-2005]

Die Verdnderungen in der Struktur der bewilligten Leistungen werden in der fol-

genden Grafik deutlich. Die Zahlen entstammen den Statistiken der Amtlichen
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Nachrichten der Bundesagentur (ANBA). Sie wurden von der Statistikstelle der

Bundesagentur iibermittelt oder den Jahresberichten entnommen :

Leistungen Berufliche Rehabilitation Bundesagentur
1994-2005 Quelle: ANBA
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Abbildung 17: Zeitreihe Eintritte berufsférdernde Malinahmen Reha
BA 1994-2005 [a. a. O.]

Analog zu den sinkenden Rehabilitandenzahlen sinken die absoluten Zahlen der
Eintritte in die MaBBnahmen. Dies betrifft ganz besonders die Berufsausbildung
nach §4 BbiG/§25 HwO oder nach den Regelungen fiir Behinderte § 66
BBiG/§42m HwO sowie Ausbildungen in der Wiedereingliederung, die als ,,Wei-
terbildung* bezeichnet werden. Von starkem Riickgang sind auch die rehaspezifi-
schen Berufsvorbereitungsmafinahmen betroffen, die zudem in ihrer Dauer radikal

gekiirzt wurden. Die konsequente Umsetzung des Vorranges von allgemeinen vor



4. Entwicklung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 66

besonderen Leistungen im SGB III zeigt sich in der stetigen Zunahme der allge-

meinen berufsvorbereitenden Mallnahmen.

Die langfristige Verdnderung bei Eintritten in berufsférdernde Maflnahmen der
Rehabilitation wird in der folgenden Grafik deutlicher. Diese Grafik gibt Pro-
zentwerte und den Anteil der Mallnahmen wieder. Die Zahlen eines Jahres werden

als 100 Prozent betrachtet und die Anteile entsprechend grafisch abgebildet.

:

Abbildung 18: Zeitreihe berufsfordernde MalRhahmen Reha BA in
Prozent 1994-2005 [a. a. O.]

Diese Darstellung zeigt deutlich, dass die sinkenden Zahlen rehaspezifischer Vor-
bereitungsmafinahmen durch die allgemeinen MaBBnahmen zur Berufsvorbereitung
kompensiert werden. Deutlich wird auch, dass der Anteil an Ausbil-

dung/Weiterbildung inzwischen auf fast 40 % gesunken ist.
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Die Mallnahmen im Eingangsverfahren und Berufsbildungsbereich der Werkstét-
ten flir behinderte Menschen (WfbM) erhohen sich kontinuierlich. Wéhrend im
Jahr 1994 rund 12% eine Mallnahme in einer WfbM begannen, liegt der Anteil
2005 bereits bei tiber 18%. In absoluten Zahlen sind dies 12.000 gegeniiber
18.000 Rehabilitanden. Rechnet man zu den Letzteren noch die 6.000 hinzu, die
in Leistungstrigerschaft der Rentenversicherung in die WfbM einmiinden, so ha-
ben die Werkstitten jahrlich 24.000 Neueintritte bei etwa 250.000 bestehenden
Pléatzen zu verzeichnen. Die Bewilligung einer MaBBnahme in der WfbM bedeutet,
dass bei der Bewilligung der Leistung festgestellt worden ist, dass eine Beschifti-
gung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nicht, noch nicht oder noch nicht wieder

moglich ist (SGB IX § 136).

4.4. Diskussion: Entwicklung der Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben

Fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden in Deutschland im Jahr
2005 etwa 9,4 Milliarden Euro aufgewendet. Der Anteil an den gesamten Rehabi-
litationsleistungen von ca. 25 Milliarden Euro betrigt etwa drei Fiinftel. Bertick-
sichtigt man die Aufwendungen der iiberdrtlichen Sozialhilfetrager fiir dauerhafte
Leistungen fiir den Betrieb der Werkstitten fiir behinderte Menschen nicht, so
verbleibt ein Aufwand, der sich zwischen 4,4 (Berechnung Zelfel) und 4,6 (BAR)
Milliarden Euro bewegt [BAR 2006a]. In der Rentenversicherung, die als Leis-
tungstriger unterschiedliche Rehabilitationsleistungen erbringt, betrdgt der Anteil

fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben etwa 22 v. H.

Es ist bemerkenswert, dass diese Zahlen erst seit dem Jahr 1999 an recht un-
scheinbarer Stelle in den Geschéftsberichten der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation verdffentlicht werden. Erst seit dem Jahr 2000 weisen sie eine ge-

wisse Datengiite auf, die Vergleiche und Auswertungen erlaubt.

Die Auswertung der Daten, auch iiber lingere Zeitreihen hinweg, ergibt nur wenig
Aufschliisse iiber die Bewilligungspraxis der beiden grolen Triger von Leistun-

gen zur Teilhabe. Bis zum Jahr 2004 ist eine kontinuierliche Steigerung sowohl
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der Rehabilitandenzahlen als auch der Leistungen festzustellen. Die ausgewiese-
nen Mittel, die fiir Leistungen zur Teilhabe eingesetzt werden, unterliegen einer

stetigen Steigerung.

GroBere Verdnderungen ergeben sich ab dem Jahr 2005 im Bereich der Bundes-
agentur fiir Arbeit durch die neue SGB II (umgangssprachlich ,,Hartz IV*) Ge-
setzgebung. Hierauf wird an anderer Stelle noch eingegangen. In der Bundesagen-
tur zeichnet sich in der Erstrehabilitation ein Trend zur Bevorzugung allgemeiner

Leistungen zu Lasten besonderer Leistungen fiir Menschen mit Behinderungen ab.

Die Schwankungen in der Bewilligungspraxis sind nur an wenigen Messpunkten
durch gesetzliche Anderungen erklirbar. Da keiner der Leistungstriiger die Proze-
duren der Bewilligungspraxis offentlich zugénglich und gegebenenfalls fiir die
Leistungsempfinger nachvollziehbar macht, geben die Zahlen wenig Aufschluss

dariiber, ob budgetiire oder andere Uberlegungen die Verinderungen ausldsen.

Es ist bemerkenswert, dass bedeutend mehr Leistungen von sogenannten ,,sonsti-
ge Rehabilitationseinrichtungen®, in der Regel wohnortnahe rehaspezifische Leis-
tungstréger, erbracht werden als von den Netzplaneinrichtungen. Letztere {iber-
wiegend stationdre Rehabilitationseinrichtungen, Berufsforderungs- und Berufs-
bildungswerke und Einrichtungen der Kategorie I1*? wurden im Rahmen der
Netzplanung fiir die berufliche Rehabilitation in den siebziger Jahren bzw. fiir die

neuen Bundesldnder in den neunziger Jahren ausgebaut.

Der kontinuierlich steigende Anteil der Werkstatt fiir behinderte Menschen in der
Bewilligungspraxis ldsst vermuten, dass immer mehr Menschen mit Behinderung
als ,,nicht oder noch nicht* auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt eingliederbar ange-

sehen werden.

Das seit 1.7.2001 geltende Sozialgesetzbuch IX hat nach den vorliegenden Daten
keine Verdnderung in der Bewilligungspraxis der Leistungstriager verursacht. Dies

ist auf den ersten Blick auch nicht verwunderlich, denn die Leistungsgesetze in

12 Einrichtungen der medizinisch beruflichen Rehabilitation, im Verhéltnis relativ geringe Zah-
len. Anm. Zelfel
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den jeweiligen Sozialgesetzbiichern wurden nur begrifflich angepasst. Der Para-
digmenwechsel, ndmlich die Umsetzung des obersten Prinzips des Sozialgesetz-
buch IV, Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe unter Berlicksichti-
gung von Wunsch- und Wabhlrecht des Betroffenen, hat nach den vorliegenden
Daten weder zu einer Verdnderung in der Maflnahmenauswahl noch zur Entste-

hung neuer Mallnahmeformen gefiihrt.

Das im SGB IX neu eingefiihrte Instrument des personlichen Budgets, nach dem
sich Menschen mit Behinderungen Leistungen selbst beschaffen kdnnen, hat of-
fensichtlich bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben noch keine Bedeutung.
Ob sich dies dndern wird, wenn die Erprobungsphase des Personlichen Budgets

am 31.12.2007 abgeschlossen ist, ist derzeit nicht abzuschitzen.



5. Ziele und Qualitat von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 70

5. Ziele und Qualitat von Leistungen zur Teilhabe am

Arbeitsleben

Der Begriff Qualitit wird im allgemeinen als Grad der Ubereinstimmung zwi-
schen Anspriichen bzw. Erwartungen an ein Produkt oder einen Prozess und des-
sen Eigenschaften verwandt. In einem &hnlichen Sinne bezeichnete die alte DIN
EN ISO 8402 Norm Qualitdt als ,,die Gesamtheit von Merkmalen ciner Einheit
beziiglich ihrer Eignung, festgelegte und vorausgesetzte Erfordernisse zu erfiil-
len®. Nach dieser Definition miissen alle Merkmale eines Produkts den Anforde-
rungen entsprechen. Jede Nichterfiillung des Solls eines Merkmals beim Soll-Ist-
Vergleich, fiihrt zu einem Fehler und somit zu einem fehlerhaften Produkt. [Deut-

sches Institut fir Normung 1995]

Die neue Qualitditsnorm DIN EN ISO 9000 geht einen Schritt weiter und be-
schreibt Qualitdt wie folgt: ,,Qualitét ist die Gesamtheit von Eigenschaften und
Merkmalen eines Produktes oder einer Dienstleistung, die sich auf deren Eignung
zur Erfiillung festgelegter oder vorausgesetzter Erfordernisse bezieht.“ [Deutsches
Institut fir Normung 2000]

Im Folgenden soll nun der Qualitdtsbegriff fiir Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben aus der Sicht von Betroffenen, den Vorgaben, die sich aus dem Para-
digmenwechsel des SGB IX ergeben, sowie deren Umsetzung durch die gemein-

samen Empfehlungen der Leistungstriger betrachtet werden.

5.1. Der Qualitatsbegriff aus der Sicht der Betroffenen

Qualitit ist ein umgangssprachlich unterschiedlich benutzter Begriff. Er ist ein
Synonym fiir Glite, Beschaffenheit, Wertigkeit. Er driickt aber auch eine Erwar-
tung an die Erbringung einer Leistung aus und impliziert eine gewisse Nachhal-
tigkeit. ,,Werkzeug made in Germany* ist gut gearbeitet, hélt lange und unter-
scheidet sich deutlich in seiner ,,Qualitit” von z. B. billigen Imitaten fernostlicher
Provenienz. Mit diesem alltiglichen und unscharfen Umgang mit dem Begriff

,»Qualitdt“ muss man sich auseinandersetzen, wenn man Qualitdt aus der Sicht
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betroffener, ndmlich behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen, er-

mitteln mochte.

Im Rahmen des Qualititsmanagements wurde in den Jahren 2001 und 2004 in
einem Berufsbildungswerk in einer Umfrage ermittelt, wie die jugendlichen Re-
habilitanden die erbrachte Leistung bewerten und welche Anderungen sie gegebe-
nenfalls wiinschen [Eser 2005]. So wurden Fragen zu theoretischer und prakti-
scher Ausbildung, der Akzeptanz von Lehr- und Ausbildungspersonal, aber auch
zu Unterbringung, Versorgung und Freizeitangeboten gestellt. Die Auswertung
ergab, etwas vergrobert dargestellt, zwei Wiinsche zur Verbesserung der ,,Quali-

tat, ndmlich mehr Freizeit und besseres Essen.

Es ist leicht nachzuvollziehen, dass sich dieser Begriff von Qualitit deutlich von
den Qualititsvorstellungen des hier zustindigen Rehabilitationstrdagers, der Bun-
desagentur fiir Arbeit, unterscheidet. Trotzdem liegt nicht unbedingt ein Wider-
spruch beider Ansichten vor. So konnen die von den Jugendlichen geduBerten
Wiinsche an Struktur- und Prozessqualitit die vom Rehabilitationstriager er-

wiinschte Ergebnisqualitit beeinflussen.

Das Sozialgesetzbuch IX stellt den behinderten und von Behinderung bedrohten
Menschen in den Mittelpunkt aller Leistungen zur Teilhabe. Es wird immer
selbstverstindlicher, dass die Wiinsche und Vorstellungen der Betroffenen leitend
fiir die Auswahl und Durchfiihrung von Leistungen werden. Hierauf wird noch
eingegangen. Zunichst soll dargestellt werden, was Betroffene als Qualitidt im
umgangssprachlichen Sinne bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben be-

zeichnen konnten.

5.1.1. Winsche von Betroffenen in der Erstrehabilitation

Behinderte Jugendliche sind bis zum Ende ihrer Schulzeit vielfach mit Barrieren
konfrontiert worden, die sich aus ihren behinderungsbedingten Einschrinkungen
ergeben. Thre Teilhabe an gesellschaftlichen Lebensbereichen wie Schulbildung,
Freizeit, Sport ist im Vergleich zu Gleichaltrigen erschwert. Jugendliche mit Kor-

perbehinderungen stoflen auf Grenzen der Teilhabe wegen ihrer eingeschriankten
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Mobilitdt, Jugendliche mit geistigen oder Lernbehinderungen werden mit Anfor-
derungen konfrontiert, die sie intellektuell iiberfordern. Fast alle sind in ihrem
bisherigen Leben Diskriminierungen oder Hanseleien ausgesetzt gewesen. Unab-
héngig von der Art ihrer Behinderung spiiren sie, dass in dieser Gesellschaft trotz
mancher Verdanderungen viele Lebensbereiche fiir Behinderte noch nicht offen
sind, und Normalitdt i. S. des Wolfenbergerschen ,,principle of normalization*
noch nicht erreicht ist [Wolfensberger 1972]. Das Wort des ehemaligen Bundes-
prisidenten Richard von Weizsédcker ,,Es ist normal, verschieden zu sein® entbehrt

aus dieser Sicht nicht eines gewissen Zynismus [Weizsacker 1993].

In unserer Gesellschaft, die Teilhabe maf3geblich durch Teilhabe am Arbeitsleben
bestimmt, hat die berufliche Eingliederung fiir diese Jugendlichen deshalb eine
ganz besondere Bedeutung. Eine gelungene berufliche Eingliederung, das zeigen
die Erfahrungen der iiber hundertjdhrigen Geschichte der beruflichen Rehabilitati-
on, kann zwar die Behinderung nicht beseitigen, sie kann aber dazu beitragen,

dass die Behinderung fiir den einzelnen an Bedeutung verliert.

Als Qualitdt wiirden diese Jugendlichen wahrscheinlich alle Leistungen bezeich-
nen, die ihnen erfolgreich eine Eingliederung in den allgemeinen oder besonderen
Arbeitsmarkt ermoglichen. Sie wiinschen sich, wie Nichtbehinderte auch, eine

Arbeit, ein festes Einkommen, Wohnung und Familie.

In der Erstrehabilitation sind in der Regel Eltern oder Angehorige am Prozess der
beruflichen Rehabilitation beteiligt. Eine der groiten Sorgen aller Eltern von be-
hinderten Kindern ist: ,,Was wird sein, wenn wir nicht mehr da sind?* Sie erhof-
fen sich von einer erfolgreichen beruflichen Eingliederung finanzielle Unabhén-
gigkeit fiir ihr Kind, Selbstdndigkeit und eine sinnvolle Eingliederung in den Ar-
beitsmarkt. Qualitit aus ihrer Sicht haben Mallnahmen, die zu beruflicher Qualifi-
kation und einer stabilen Beschiftigung fithren und ihren Kindern eine mdglichst
selbstindige Lebensfithrung ermdglichen. Die Elternlobby hat maBigeblich dazu
beigetragen, dass es heute in der Bundesrepublik 250.000 Plitze in Werkstatten
fiir Behinderte gibt, die Arbeitspldtze fiir Menschen mit Behinderungen bereit

halten, die nicht oder noch nicht in den allgemeinen Arbeitsmarkt integrierbar
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sind. Zudem haben in jlingster Zeit vielerorts Elterninitiativen das Qualitétsziel
»~Eingliederung von Jugendlichen mit Behinderungen in den allgemeinen Ar-
beitsmarkt™ an Stelle der Unterbringung in Werkstétten fiir behinderte Menschen
durchgesetzt. Dies hat zur Entwicklung neuer Instrumente wie Arbeitsassistenz,

Unterstiitzung durch Integrationsfachdienste und Integrationsprojekte gefiihrt.

5.1.2. Winsche von Betroffenen in der Wiedereingliederung

In der Wiedereingliederung ist in der Regel eine Krankheit, eine erworbene Be-
hinderung oder ein Arbeitsunfall Anlass fiir eine Rehabilitationsleistung. Die Qua-
litdt der beruflichen Rehabilitationsleistung ist fiir diese Menschen am Ergebnis
orientiert. Fiir sic haben Mallnahmen ,,Qualitdt”, die zum Erhalt oder zur Erlan-

gung eines Arbeitsplatzes beitragen und den sozialen Abstieg verhindern.

Diese kurze Darstellung zeigt, dass der unscharfe und eher umgangssprachlich
orientierte Begriff von Qualitdt bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im

Sozialgesetzbuch IX durchaus seinen Widerhall findet.

5.2. Qualitatsanforderungen im SGB IX

Das Sozialgesetzbuch IX, das am 1. Juli 2001 in Kraft trat, triigt die Uberschrift
,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen®. Leistungen dieses Gesetzes
sind ein Bestandteil des sozialen Sicherungssystems in der Bundesrepublik
Deutschland, das sich aus dem Sozialstaatsgebot und dem Benachteiligungsverbot
des Grundgesetzes, der UN-Menschenrechtskonvention sowie der Europdischen
Sozialcharta ergibt. Die Forderung der Selbstbestimmung und gleichberechtigten
Teilhabe von Menschen mit Behinderungen ist das Ziel aller Sozialleistungen, die
im Rahmen dieses Gesetzes erbracht werden. Dabei greift der Gesetzgeber gesell-

schaftliche Verdnderungen auf und setzt die Ziele fiir Leistungen zur Teilhabe:

o Die Definition des Behindertenbegriffes bezieht sich auf die Internationa-
le Klassifikation von Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF), die ein bio-psycho-soziales Menschenbild zu Grunde legt. Behin-
derung kann in diesem Sinne definiert werden als das Ergebnis einer ne-

gativen Wechselwirkung zwischen einer Person mit einem Gesundheits-
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problem und ihren Kontextfaktoren auf ihre funktionale Gesundheit
[Schuntermann 2005].

« Die neue Zielsetzung von Leistungen ist nicht mehr von der Anpassung
eines behinderten Menschen an eine ,,nicht behinderte Umwelt* gepragt,
sondern das Ziel ist die Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilha-
be dieses Menschen am gesellschaftlichen Leben.

o Es werden trigeriibergreifende Regelungen fiir Leistungen geschaffen.
Leistungen sind einheitlich und ohne Zeitverzug zu erbringen.

« Die Rolle der Menschen mit Behinderung als Empfanger von Leistungen
wird gestérkt. Es besteht ein Wunsch- und Wahlrecht der Betroffenen.
Sie sind angemessen zu beteiligen. Leistungen konnen in Form eines per-
sonlichen Budgets erbracht werden.

o Leistungstrager und Leistungserbringer werden zur Qualititssicherung

verpflichtet.

Im Sozialgesetzbuch IX hat der Gesetzgeber an zahlreichen Stellen Aussagen iiber
Anforderung an die Qualitdt von Leistungen zur Teilhabe getroffen, die im Fol-
genden dargestellt werden. Die zentrale Qualititsanforderung an alle Leistungen
zur Teilhabe ergibt sich aus der Zielsetzung des § 1, in dem als programmatisches

Ziel genannt wird,

o Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft zu fordern,
« Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken.
Da der Gesetzgeber als Leistungsempfanger ausdriicklich nicht nur Behinderte,
sondern auch von Behinderung Bedrohte genannt hat, weist er die Rehabilitations-
trager an, priaventiv zu wirken, damit eine Behinderung oder chronische Krankheit

vermieden wird (§ 3).

Im § 4 Abs. 1 wird der Umfang von Leistungen zur Teilhabe bestimmt. Sie um-
fassen alle notwendigen Sozialleistungen, um unabhéngig von der Ursache der

Behinderung,
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« die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern,

« Einschrinkungen der Erwerbsfahigkeit oder Pflegebediirftigkeit zu ver-
meiden, zu iiberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu ver-
hiiten sowie den vorzeitigen Bezug anderer Sozialleistungen zu vermei-
den oder laufende Sozialleistungen zu mindern,

o die Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Féhigkei-
ten dauerhaft zu sichern

o oder die personliche Entwicklung ganzheitlich zu férdern und die Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft sowie eine moglichst selbstindige und

selbstbestimmte Lebensfiihrung zu ermdglichen oder zu erleichtern.

Wenngleich es sich bei vielen Begriffen um unbestimmte Rechtsbegriffe handelt,
so wird die Absicht des Gesetzgebers deutlich, den Leistungstrigern eine ganz-

heitliche Leistungserbringung vorzuschreiben.

Zu Erbringung der Leistungen schreibt der Gesetzgeber vor, dass diese nach Lage
des Einzelfalls so ,,vollstdndig, umfassend und in gleicher Qualitdt™ erbracht wer-
den, dass Leistungen eines anderen Trigers mdglichst nicht erforderlich werden

(§ 4 Abs. 2).

Nach Fuchs nimmt der Gesetzgeber ,,das Finalititsprinzip nunmehr als Rechts-
grundsatz in das SGB IX auf, nach dem die Leistungen zur Teilhabe ohne Riick-
sicht auf die Ursache der Behinderung ausgerichtet am Bedarf erbracht werden®.

[Fuchs 2006, RN 6 § 4]

Das Prinzip ,,Reha vor Rente®, das das deutsche Rehabilitationsrecht bestimmt,
ist in § 8 Abs. 2 festgeschrieben: ,,Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor
Rentenleistungen und dienen auch dazu, Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu

tiberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiiten.*

Ein zentraler Grundsatz des Gesetzes ist das Wunsch- und Wahlrecht der Betrof-
fenen. § 9 prézisiert dies wie folgt: ,,Bei der Entscheidung iiber die Leistungen

und bei der Ausfiihrung der Leistungen zur Teilhabe wird berechtigten Wiinschen
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der Leistungsberechtigten entsprochen. Dabei wird auch auf die personliche Le-
benssituation, das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die religidsen und
weltanschaulichen Bediirfnisse der Leistungsberechtigten Riicksicht genommen;
im Ubrigen gilt § 33 des Ersten Buches. Den besonderen Bediirfnissen behinderter
Miitter und Viter bei der Erfiillung ihres Erziehungsauftrages sowie den besonde-
ren Bediirfnissen behinderter Kinder wird Rechnung getragen®. [SGB IX
§ 9 Abs. 1]

Hieraus ergibt sich, dass Leistungen nur im Dialog mit dem Betroffenen erbracht
werden konnen. Ausdriicklich rdumt der Gesetzgeber ein, dass Leistungen auch
als Geldleistungen in Form eines ,,personlichen Budgets* erbracht werden kon-
nen. In seiner Rede vor dem Deutschen Bundestag bezeichnet dies der ehemalige

Behindertenbeauftragte H. J. Haack als ein Kernelement des Gesetzes:

»Bisher hatte der Mensch mit Behinderungen, wenn er denn einen Antrag auf
Leistungen der sozialen Sicherungssysteme stellte, sich in seiner Bediirftigkeit
mehr oder weniger zu inszenieren — ein unwiirdiger Zustand. Wir machen nun
damit Schluss, indem wir ermoglichen, dass neben der Sachleistung auch eine
Geldleistung gewihrt werden kann. Das heifit, ein Mensch mit Behinderung kann
in bestimmten Bereichen zukiinftig seinen Hilfsbedarf selber organisieren. Ich
meine, hiermit stidrken wir ein liberales Element im Grundsatz der gesellschaftli-
chen Teilhabe. Die Behinderten werden an dem Punkt kiinftig selber entscheiden

konnen.“ [Deutscher Bundestag Plenarprotokoll 6.4.2001]

Zur Koordination von Leistungen, dem Zusammenwirken der Leistungen und der
Zusammenarbeit zwischen den Rehabilitationstragern hat der Gesetzgeber klare
Vorgaben erteilt (§ 10 ff.). Insbesondere wurden enge Regeln fiir die Bearbeitung
der Antrige und die Zustindigkeitsregelungen vorgeschrieben. Hierzu der Behin-

dertenbeauftragte:

,Der Kraftakt, den wir jetzt hier, im Sozialgesetzbuch IX, vollziehen, ndmlich die
Beratungssysteme von sieben sozialen Sicherungssystemen nach dem Grundsatz
,Die Dienstleistung folgt dem Menschen und nicht der Mensch der Dienstleis-

tung!’ neu zu organisieren, bedeutet einen Paradigmenwechsel in der Selbstver-
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waltung der sozialen Sicherungssysteme. Nach anfanglichem Zégern und Wider-
standen ist nun sichergestellt, dass zum 1. Juli die gemeinsamen Auskunfts- und
Beratungsstellen nach diesem genannten Grundsatz organisiert werden. Das be-
deutet: Die Dienstleistung wird zukiinftig ortsnah sein, ndmlich auf Landkreisebe-
ne geregelt. Sie wird zeitnah sein: Maximal nach sieben Wochen muss entschie-

den werden; bisher dauerte die Entscheidung im Durchschnitt 48 Wochen* [ebd.].

Weitere Qualitdtsanforderungen im Gesetz betreffen die ,,Gemeinsamen Empfeh-
lungen der Trager* (§ 13), auf die spiter eingegangen wird und die Einfiihrung
eines Qualitditsmanagementsystems zu Beurteilung der Struktur-, Prozess- und

Ergebnisqualitit der Leistungen.

Das Ziel der Leistungen, die dazu beitragen sollen, Menschen mit Behinderung in
Arbeit und Beruf zu integrieren, wird entsprechend der Begrifflichkeit der ICF
Teilhabe am Arbeitsleben genannt. ,,Die Verpflichtung, dieses Ziel ,entsprechend
den Neigungen und Fahigkeiten dauerhaft zu sichern’, beinhaltet qualitative An-
forderungen an den Integrationsprozess. Das Ziel ist ndmlich erst dann erreicht,
wenn die Neigungen, Féahigkeiten und Fertigkeiten des Betroffenen in vollem
Umfang ausgeschopft wurden. Danach setzt (...) allein die Behinderung die
Grenzen fiir die moglichen und notwendigen Leistungen zur Teilhabe.* [Fuchs,

2006, RN 11 § 4]

Die folgende Grafik verdeutlicht das Ziel aller Leistungen zur Teilhabe sowie der

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben:
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Abbildung 19: Ziele von SGB IX Leistungen
Wie bereits dargestellt haben berufliche Rehabilitationsmallnahmen oder ,,Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben” (LTA), wie sie der Gesetzgeber nennt, das

Ziel:

o Erwerbsfahigkeit behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen
zu erhalten, zu verbessern, herzustellen oder wiederherzustellen und ihre

Teilhabe am Arbeitsleben moglichst auf Dauer zu sichern.

»Die Wiederherstellung oder wesentliche Besserung der Funktionsféhigkeit insbe-
sondere auf den Ebenen der Aktivititen (Leistungsfahigkeit) und der Partizipation
(Teilhabe an Lebensbereichen) ist die zentrale Aufgabe der Rehabilitation.*

[Fuchs, 2006, RN 3 § 4]

In Begriffen der ICF kann die Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben mit folgen-
den Aktivitéts- und Partizipationsdoménen beschrieben werden: [DIMDI 2005]

o d840  Vorbereitung auf eine Erwerbstatigkeit
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o« d845  Eine Arbeit erhalten, behalten und beenden
o d850  Bezahlte Tatigkeit
« d855  Unbezahlte Titigkeit (z. B. WbM)™

Mit den umfangreichen Ausfilhrungen zur Qualitdt von Leistungen und Leis-
tungserbringung im Gesetzestext hat der Gesetzgeber Prozessabldufe vorgegeben
und damit auf vielfach beméingelte Missstinde und Fehlentwicklungen reagiert,
die in den neunziger Jahren von den Betroffenen und ihren Verbinden vorgetra-

gen wurden.

5.3. Gemeinsame Empfehlungen der Leistungstrager

Der Gesetzgeber hat den Leistungstragern auferlegt, gemeinsame Empfehlungen
zur Qualititssicherung (SGB IX § 20) zu vereinbaren, die im Laufe der letzten
Jahre erarbeitet wurden.** Von diesen sollen die Empfehlungen zu ,,Qualitiitssi-

cherung® und zum ,, Teilhabeplan® im Folgenden ndher betrachtet werden.

Bevor auf zwei der gemeinsamen Empfehlungen der Leistungstrager zur Qualitét
eingegangen wird, die nach § 13 SGB IX vereinbart wurden, sollen die mdglichen
Trager von Teilhabeleistungen aufgefiihrt und die Schwierigkeiten angedeutet
werden, die sich aus der Reform der Arbeitsmarktgesetze durch die Einfiihrung
des SGB II und die Zusammenlegung von Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe erge-

ben.

5.3.1. Trager von Leistungen der Rehabilitation

Das neunte Sozialgesetzbuch wurde in den Jahren 1999 bis 2001 diskutiert und
beraten und trat zunéchst in der Fassung vom 19. Juni 2001 zum 1.7.2001 in
Kraft. Eine Novellierung fand im Jahr 2004 in der Fassung vom 23. April 2004
statt, deren Regelungen zum groBten Teil seit 1. Juli 2004 gelten.

13 Hier ist die ICF unprézise, denn Arbeit in einer WfbM ist etwas anderes als eine unbezahlte
oder ehrenamtliche Tatigkeit! (Anm. d. V.)

14 Alle Empfehlungen bzw. Vereinbarungen sind bei der BAR einzeln und in einem Sammelband
dokumentiert: www.bar-frankfurt.de
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Zur Zeit des Gesetzgebungsverfahrens waren die vier groBen Gesetzespakete zur
Reform der Arbeitsférderung, bekannt als Hartz I bis IV, weder diskutiert noch
waren deren Auswirkungen auf die Gesetzgebung zur Rehabilitation absehbar.

Die vom Gesetzgeber benannten sieben moglichen Triger von Leistungen ent-

sprechen dem Stand am 1.7.2001 [SGB IX 8 6 Abs. 1]:
Unter Leistungen werden verstanden: [SGB IX § 5]

o Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
o Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
o unterhaltssichernde und andere ergdnzende Leistungen

o Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft

Es ergeben sich folgende Zusténdigkeiten fiir Leistungen:

Leistungen zur |Leistungen zur |unterhaltssi- Leistungen zur
medizinischen [Teilhabe am chernde und Teilhabe am
Rehabilitation |Arbeitsleben andere ergén- |Leben in der
zende Leistun- |Gemeinschaft
gen
Gesetzliche
! Krankenkassen X X
Bundesagentur
2 fur Arbeit X X
3 Gesetzl_iche un- X X X X
fallversicherung
Gesetzliche
4  |Rentenversi- X X X
cherung
Kriegsopferver-
5 [soreung, X X X X
Kriegsopferfur-
sorge
Tréager der of-
6 [fentlichen Ju- X X X
gendhilfe
7 T_r'ag_er der So- X X X
zialhilfe

Tabelle 9: Zustandigkeiten Rehabilitationstrager im SGB X

Die Vorschriften des SGB IX gelten fiir alle Tréger, sofern sich nichts anderes aus

den fiir sie geltenden Leistungsgesetzen ergibt [SGB IX 8§ 7].

Die Reform der Arbeitsforderung (SGB II) und der Sozialhilfe (SGB XII) hat zu
neuen Zustdandigkeiten bei den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gefiihrt,
die in der Praxis zu erheblicher Verwirrung und, wie weiter oben gezeigt wurde,
zu einem erheblichen Riickgang von Rehabilitandenzahlen gefiihrt haben. So ist

die Sozialhilfe nicht mehr fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zustindig,
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da diese Aufgaben im Rahmen von SGB II in eine neue Tragerschaft iibergegan-

gen sind.

Durch die Zusammenlegung von Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe gibt es nun,
regional unterschiedlich, drei mdgliche Ansprechpartner fiir Leistungen zur Teil-

habe am Arbeitsleben. Diese sind:

o Agentur flir Arbeit oder
o Arge (Arbeitsgemeinschaften aus Agentur und Kommune) oder

o 7zKkT (zugelassener kommunaler Tréger, sog. ,,Optionskommunen®)

Da im SGB II keine Regelungen zu beruflichen Rehabilitationsleistungen getrof-
fen wurden, hat dies zu erheblicher Verunsicherung, zu Auseinandersetzungen

tiber Zusténdigkeiten und einem Riickgang von Rehabilitationsleistungen gefiihrt.

Fiir den Bereich der Erstrehabilitation wurde bereits im Jahr 2005 die fachliche
Zustindigkeit der Agenturen fiir Arbeit vereinbart. Fiir die Wiedereingliederung
von SGB II Empfingern mit Behinderungen wurde eine Arbeitshilfe-Reha erar-
beitet, die die z. T. konkurrierenden Zustiandigkeiten kldren soll [Bundesagentur
2006d]. Im Juni 2006 wurde im SGB IX § 6a eingefiigt, der die fachliche Zustén-
digkeit der Bundesagentur fiir Leistungen zur Teilhabe vorschreibt und Prozedu-

ren iiber die Abwicklung mit den Kostentragern enthélt.

Es bestehen derzeit noch rechtliche Unklarheiten dariiber, ob die Verfahrensfris-
ten, die das SGB IX den Rehabilitationstragern vorschreibt, auf die Trager des
SGB II anzuwenden sind, wenn sie Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir
Menschen mit Behinderungen zu erbringen haben. Diese Trager betrachten sich
jedenfalls nicht als Trager der Rehabilitation i. S. § 6 SGB IX, was unter anderem

aus der bereits zitierten Arbeitshilfe der Bundesanstalt fiir Arbeit hervorgeht.

Nach Auffassung des Verfassers ist zu befiirchten, dass einige Errungenschaften
des SGB IX, wie Ziigigkeit bei der Erbringung der Leistung, Zustindigkeitsrege-
lungen, Rechtsanspriiche auf Leistungen, aber auch Wunsch- und Wahlrecht der
Betroffenen fiir die Bezieher von Arbeitslosengeld II mit Behinderungen unter-

hohlt werden.
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5.3.2. Gemeinsame Empfehlung Qualitatssicherung

Im Maérz 2003 haben die Rehabilitationstriger die ,,Gemeinsame Empfehlung
Qualititssicherung nach § 20 Abs. 1 SGB IX* vereinbart [BAR 2003]. Diese Emp-
fehlung bezieht sich auf alle Leistungen zur Teilhabe und ist nicht auf das Ar-
beitsleben beschrinkt. ,,Qualitdt”, so die Definition in § 2, ,,bedeutet eine wirksa-
me und bedarfsgerechte, am Krankheitsfolgemodell der WHO (ICF) orientierte
fachlich qualifizierte, aber auch wirtschaftliche Leistungserbringung® [ebd. S. 1].
Qualititssicherung hat das Ziel, eine bedarfsgerechte und den gesetzlichen Rah-

menbedingungen entsprechende bestmogliche Qualitit zu gewdhrleisten.

Die Tréager verpflichten sich zur kontinuierlichen Sicherung und Optimierung der
Qualitit, die mit ,,externen Mafinahmen und internen MaBBnahmen* der Leistungs-
erbringer (Qualititsmanagement) gesichert werden soll. Es soll eine ,,Transpa-
renz* von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen erreicht werden, die auch dem
Leistungsempfanger zugénglich gemacht werden. ,,Die wahrgenommene Qualitét
von Leistungen zur Teilhabe und deren Bewertung aus Sicht der Leistungsberech-
tigten ist ein wesentliches Merkmal von Qualitétssicherung® [ebd. S. 3]. (Auf die
Dialogverpflichtung wird an anderer Stelle noch ndher eingegangen. Anm. d.

Verf.)

Eines der Kriterien der Prozessqualitit ist die Erstellung und Fortschreibung eines
Rehabilitations-/Teilhabeplans unter genauen Angaben der jeweiligen Leistungen

zur Teilhabe.

»Im Zentrum der Qualitétssicherung steht die Ergebnisqualitdt™. Zu Grunde gelegt
werden vor allem Verfahren zur Einschitzung der Beteiligten, darunter auch die
Leistungsberechtigten sowie Verfahren, ,,die Verdnderungen im Rehabilitations-
status und der Lebensqualitit der Leistungsberechtigten zu unterschiedlichen

Messzeitpunkten aufzeigen.* [ebd. S. 7]

Postuliert wird hier eine Art ,,Rehabilitationsfortschrittsindex*, der sich auf die

Teilhabeleistung bzw. auf das {ibergeordnete Ziel der Lebensqualitdt bezieht. Da-
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tenerhebung und Datendokumentation konnten in einem Teilhabeplan erfolgen.

Die Vorstellungen der Rehabilitationstrager werden spater dargestellt.

Die gemeinsame Empfehlung ist bereits in ihrem ersten Entwurf auf heftige Kritik
seitens der Vertreter von Betroffenen gestoBen. Stellvertretend hierfiir sei ein Be-
trag von Rabenstein, Diakonisches Werk, zitiert, der im Gegensatz zu den Rehabi-
litationstrdgern den Qualitdtsbegriff nicht auf die Leistungserbringung reduziert,
sondern ihn in Zusammenhang mit dem Ziel des SGB IX stellt: ,,Menschen mit
Behinderungen haben Anspruch auf bestmogliche Qualitit der bendtigten Leis-
tungen der Rehabilitation und Teilhabe. Die Qualitit der Leistungen bemisst sich
danach, wie gut mit ihnen das Ziel erreicht wird, Selbstbestimmung und gleichbe-
rechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu fordern, Benachteiligungen zu

vermeiden oder ihnen entgegen zu wirken.“ [Rabenstein 2003]

Ganz besonders kritisiert Rabenstein die mangelnde Beteiligung der Behinderten-
vertreter: ,,Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft ldsst
sich naturgeméal nur mit und nicht gegen Menschen mit Behinderungen erreichen.
Folgerichtig sieht das SGB IX vor, dass Menschen mit Behinderungen als Exper-
ten in eigener Sache in die Planung, Ausgestaltung und Durchfiihrung der Reha—
und Teilhabeleistungen einbezogen werden. Ein wichtiger Aspekt der Qualititssi-
cherung ist deshalb die Beteiligung von Menschen mit Behinderungen oder ihrer
Organisationen. (...) Ziel von Qualititsmanagement und interner Qualitétssiche-
rung der Einrichtungen ist es auch, Menschen mit Behinderungen und ihren An-
gehorigen Informationen iiber Art und Qualitét der angebotenen Rehabilitations-
und Teilhabeleistungen zur Verfligung zu stellen und sie so in der Ausiibung ihres

Wunsch- und Wahlrechtes zu unterstiitzen.“ [ebd.]

Neben der mangelnden Beteiligung von Betroffenen, die einer Qualitétssicherung
widerspricht, weil sie nicht kooperativ angelegt ist, kritisiert Rabenstein auch In-

halte:

»Der mit Datum vom 19. November 2002 von der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation (BAR) vorgelegte Diskussionsentwurf einer solchen Empfehlung

enttduscht. Die Ausfithrungen zur Barrierefreiheit sind so knapp und allgemein
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formuliert, dass sich daraus keine konkreten Konsequenzen fiir Qualititssicherung
und Weiterentwicklung der Qualitét ableiten lassen. Aussagen zur Beriicksichti-
gung der besonderen Belange von behinderten oder von Behinderung bedrohten
Frauen und Kindern fehlen vollig. Der Diskussionsentwurf ldsst dariiber hinaus
Aussagen dariiber vermissen, wie ein trageriibergreifendes gemeinsames, effekti-

ves und effizientes Handeln der Rehabilitationstrager zu gewéhrleisten ist.” [ebd.]

Zusammenfassend stellt er fest: ,,Den hohen Erwartungen und Anforderungen, die
nach dem SGB IX an eine gemeinsame Empfehlung ,Qualititssicherung’ gestellt
werden miissen, entspricht der vorgelegte Entwurf nicht. (...) Im Mittelpunkt der
Rehabilitation und Teilhabe steht mit dem SGB IX nicht mehr die Fiirsorge und
Versorgung von Menschen mit Behinderungen, sondern ihre selbstbestimmte
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.” Er verweist auf den Staatssekretir Franz
Thonnes, BMGS: ,,Wie der parlamentarische Staatssekretir im BMGS, Franz
Thonnes, anlésslich des Internationalen Tages der Menschen mit Behinderungen
am 03.12.2002, im Hinblick auf das SGB IX betont hat, kann dieses Ziel nur er-
reicht werden, wenn auch die Rehabilitationstrager diesen Paradigmenwechsel mit

vollziehen.” [ebd.]

Der Beitrag Rabenstein wurde in dem Internet-Portal mit dem programmatischen
Namen ,.http://www.sgb-ix-umsetzen.de* verdffentlicht, das malgeblich unter
Beteiligung des damaligen Behindertenbeauftragten Hermann Josef Haack ent-
stand. Nicht zufillig erscheint im Kopf des Beitrages das Logo des Behinderten-

beauftragten.

Die Auseinandersetzung spiegelt die unterschiedliche Einstellung zum SGB IX
wider und hat bis heute grof8e Aktualitit. Wahrend die Betroffenen und ihre Ver-
treter, unterstiitzt durch den Behindertenbeauftragten sowie das federfiihrende
Bundesministerium, die Umsetzung des programmatischen Auftrags ,,Selbstbe-
stimmung und gleichberechtigte Teilhabe* (SGB IX§ 1) einfordern, sind die gro-
Ben Leistungstriager allenfalls bereit, iiber Anpassungen der ,,Versorgung®“ zu

sprechen.
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Bildlich gesehen kann man sie mit den Kapitiinen riesiger Oltanker vergleichen,
die ihren festen Kurs steuern und maximal bereit sind, sich ins Logbuch schauen
zu lassen. Dabei bemerken sie nicht, dass sich ihre Reederei, ihre Ladung sowie

ihr Ziel veriandert haben.

5.3.3. Gemeinsame Empfehlung Teilhabeplan

Eine weitere Gemeinsame Empfehlung, Kurzbezeichnung ,, Teilhabeplan®, haben
die Trager der Rehabilitation (ohne Jugendhilfe, ohne Sozialhilfe, ohne SGB II
Tréger) am 16.12.2004 zur Leistungsplanung verabschiedet. Die Integrationsdm-
ter, die im Gesetz eigentlich nicht als Tréger der Rehabilitation benannt sind, aber
Leistungen flir Schwerbehinderte i. S. des § 2 f. SGB IX erbringen, sind Mitunter-
zeichner, Die Empfehlung ist am 1.12.2004 in Kraft getreten [BAR 2004b].

Anlass fiir diese Empfehlung ist die gesetzliche Verpflichtung der Rehabilitations-
trager nach § 10 ff. SGB IX, erforderliche Leistungen zur Teilhabe nahtlos, ziigig

und einheitlich nach dem Prinzip ,,wie aus einer Hand* zu erbringen.

Der individuelle Teilhabeplan ist ,,ein wesentliches Mittel zur Erreichung einer
einheitlichen Praxis der Feststellung und Durchfiihrung der einzelnen Leistungen
innerhalb des gegliederten Systems der Rehabilitation und Teilhabe. (...) Dieser
dient insbesondere auch dem Ziel einer besseren Leistungsverzahnung im Wege
einer entsprechenden Koordination der Leistungen und Kooperation der Rehabili-
tationstrager. Die Feststellungen sind bei Bedarf anzupassen und der Teilhabeplan

gef. fort zuschreiben.” [ebd. S. 1]

Der Teilhabeplan dient als fachliche Grundlage der Steuerung des Rehabilitati-
onsprozesses. Sofern Leistungen zur Teilhabe in Form des personlichen Budgets
erbracht werden, wird die Zielvereinbarung in den Teilhabeplan aufgenommen.

Im Folgenden sind die wichtigsten Qualitdtsmerkmale in einer Grafik dargestellt:
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Gemeinsame Empfehlung der Leistungstréger nach § 13 SGB IX
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GRAFIK: GEMEINSAME EMPFEHLUNG TEILHABEPLAN, GRAFIK R. C. ZELFEL, IQPR KOLN © 2005

Abbildung 20: Gemeinsame Empfehlung , Teilhabeplan“ [BAR 2004b]
Der behinderte oder von Behinderung bedrohte Mensch soll aktiv bei der Erstel-
lung, Anpassung und Fortschreibung einbezogen werden. ,,Damit wird eine wich-
tige Bedingung fiir ihre Partizipation im gesamten Geschehen von Rehabilitation

und Teilhabe erfiillt.” (§ 1 Abs. 2)
Der Teilhabeplan soll nach der Empfehlung folgende Angaben enthalten:

« Schadigungen
« Beeintrichtigungen der Aktivititen und/oder Teilhabe

o Vorhandene Ressourcen



5. Ziele und Qualitat von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 87

o Person- und umweltbezogene Kontextfaktoren

« Besondere Bediirfnisse von Frauen und Kindern

« Leistungsbezogene Ziele und Wiinsche des betroffenen Menschen

o Griinde fiir die Erforderlichkeit der Leistungen

o Ziel, Art, Umfang und inhaltliche Ausgestaltung der vorgesehenen Leis-
tungen

o Beginn, Dauer der vorgesehenen Leistungen und Ort ihrer Durchfiihrung

o Sicherstellung der organisatorischen und zeitlichen Abldufe

 Beteiligte Rehabilitationstridger und sonst noch zu Beteiligende

In der gemeinsamen Empfehlung wird noch nicht deutlich, wie die drei dort ge-
nannten Qualititskriterien, ndmlich einheitliche Praxis und Durchfiihrung, Leis-
tungsverzahnung sowie Anpassung und Fortschreibung im Teilhabeplan darge-
stellt und dokumentiert werden. Zwar ist inzwischen bei der Bundesarbeitsge-
meinschaft fiir Rehabilitation iiber das Internet ein Vordruckmuster Teilhabeplan
in der Version vom 20.11.2004, also fast dreieinhalb Jahre nach Inkrafttreten des
Gesetzes, beziehbar [BAR 2004c], dieser Vordruck enthélt jedoch nicht die Krite-

rien, die in der Gemeinsamen Empfehlung genannt werden.

Fiir die Auskunft iiber Bediirfnisse und Wiinsche der/des Betroffenen in Bezug
auf die Leistung zur Teilhabe beispielsweise ist ein nur 1,5 cm hohes Formular-
feld vorgesehen, in das der/die Betroffene schitzungsweise maximal 10 Worter in

Kleinstschrift einfiillen kann!

Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
als oberstes Ziel aller Rehabilitationsleistungen lassen sich aus diesem Formular
ebenso wenig entnehmen wie die Bewertung des Rehabilitationsfortschrittes re-
spektive die Beurteilung der Verbesserung der Lebensqualitit. Beides hat Eingang

weder in die Empfehlung noch in das Formular gefunden.

Eine besondere Chance ist nach Ansicht des Verfassers nicht genutzt worden,
ndmlich die Umsetzung der Beschreibung der Behinderung nach dem Konzept der

ICF der WHO. Nach dieser ist eine Behinderung beschreibbar ,,als das negative
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Ergebnis aus der Wechselwirkung zwischen einer Person mit einem Gesundheits-
problem und ihren Kontextfaktoren auf ihre funktionale Gesundheit [Schunter-
mann 2005]. Auf dieses Konzept beruft sich wie bereits dargelegt der Auftrag des
§ 1 des SGB IX, der ,,gleichberechtigten Teilhabe*.

Stattdessen wurde ein Verwaltungsformular vorgelegt, das allenfalls verwaltungs-

technischen Anforderungen gentigen kann.

5.4. Diskussion: Ziele und Qualitat bei Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben

Das Sozialgesetzbuch IX hat einige Regelungen geschaffen, damit Leistungen der
Rehabilitation moglichst ziigig und ,,wie aus einer Hand* erbracht werden, insbe-
sondere wie die Zustdndigkeiten in festgesetzten kurzen Fristen geklirt werden,
um die vormals langen Wartefristen bis zur endgiiltigen Bewilligung einer Reha-

bilitationsmaBnahme zu verkirzen.

Das oberste Ziel aller Rehabilitationsleistungen ist die Selbstbestimmung und
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft von behinderten und von
Behinderung bedrohten Menschen. Der behinderte Mensch wird nicht mehr iiber
seine Defizite und gegebenenfalls die Kompensationsmoglichkeiten definiert,
sondern es wird ein bio-psycho-soziales Menschenbild zugrunde gelegt, dass sich
an der Internationalen Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation (ICF) ori-

entiert.

Dieser Wandel in der Gesetzgebung, allgemein auch als Paradigmenwechsel be-
zeichnet, hat ebenfalls Auswirkungen auf die Gestaltung von beruflichen Rehabi-
litationsprozessen: Behinderung definiert sich aus der gestérten Teilhabe am Ar-
beitsleben. Der behinderte Mensch ist nach diesen Vorstellungen nicht mehr Ob-
jekt staatlicher Wohltétigkeit, sondern Subjekt bei der Verbesserung seiner gesell-
schaftlichen Teilhabe.

Der Paradigmenwechsel setzt deshalb neue Qualitdtsanforderungen an die Bewil-
ligung und Erbringung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, die durch

den Dialog mit dem/der Betroffenen geprigt sind.
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Die ICF der Weltgesundheitsorganisation liefert ein Beschreibungssystem, das
dem Paradigmenwechsel des Sozialgesetzbuches IX Rechnung trégt und teilhabe-
orientiert Assessment, Bewilligungspraxis und Leistungserbringung unterstiitzt.
Im Gegensatz zu anderen Bereichen der Rehabilitation wird die ICF bei Leistun-

gen zur Teilhabe am Arbeitsleben noch nicht angewandt.

Im Sozialgesetzbuch IX hat der Gesetzgeber den Rehabilitationstragern auferlegt,
gemeinsame Empfehlungen zur Qualitdtssicherung und Teilhabeplanung zu ent-
wickeln. Diese liegen zum Teil seit dem Jahr 2004 vor. An diesen Empfehlungen
wird jedoch kritisiert, dass sie zum einen nicht in der Praxis umgesetzt werden
und zum anderen nicht konsequent den Teilhabegedanken des Gesetzgebers auf-

greifen.

Die selbstgesetzten Ziele der Rehabilitationstrager zur Qualititssicherung sind in
der Praxis bis heute nicht umgesetzt. So gibt in der Praxis bis heute, sechs Jahre
nach Inkrafttreten des SGB IX, weder eine einheitliche Praxis der Feststellung
und Durchfithrung noch eine trigeriibergreifend vereinbarte Teilhabeplanung und
Anwendung der ICF. Die vielfach geforderte Transparenz in der Leistungsbewil-

ligung und -erbringung hat sich nicht verbessert.
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6. Das IQPR-Konzept der Qualitatssicherung bei LTA

Das IQPR Institut fiir Qualititssicherung in Pridvention und Rehabilitation GmbH
an der Deutschen Sporthochschule Kdln hat im Auftrag des Bundesminister fiir
Arbeit und Soziales™ zwei Forschungsprojekte zur beruflichen Eingliederung von
Menschen mit Behinderungen durchgefiihrt. Im Forschungsprojekt PRVE, Pré-
vention und Rehabilitation zur Verhinderung von Erwerbsminderung, wurden
Probleme der Erwerbsminderung und der Teilhabe von leistungsgewandelten

Menschen am Arbeitsleben untersucht. [IQPR PRVE 2004]

Das zweite Forschungsprojekt ,, Teilhabe am Arbeitsleben® [IQPR 2006], das vom
1.4.2004 bis 31.12.2006 durchgefiihrt wurde, ,,geht davon aus, dass die Chancen

von Menschen mit Behinderungen zur Teilhabe wesentlich davon abhéngen, dass

o die Passung von personlichen Fihigkeiten und den Bedingungen des Ar-
beitsplatzes/-marktes moglichst genau eingeschitzt werden,

o Chancen und Risiken friihzeitig erkannt und notwendige Interventionen
frithstmdglich eingeleitet werden, insbesondere in den Unternehmen,

« die Unternehmen hierbei durch geeignete Managementsysteme unter-
stiitzt werden,

o die Qualitdt von priaventiven und rehabilitativen Maflnahmen, einschlie3-
lich entsprechender Diagnostik und Planung, im Sinne von Mindeststan-
dards definiert und nachhaltig gesichert wird,

o die Menschen, um die es geht, vollstindig informiert und motiviert sind
und dass deshalb die Entscheidungen, die Planung und die Steuerung der
MaBnahmen im Dialog mit den Betroffenen erfolgen,

o durch Privention die Entstehung von Behinderung vermieden bzw. nach
Entstehung die negativen Auswirkungen ausgeglichen und Nachteile

gemindert werden konnen.*

® Die Bezeichnung des Ministeriums dnderte sich zweimal im Laufe der Projekte: vormals Bun-
desministerium fiir Arbeit und Sozialordnung und Bundesministerium fiir Gesundheit und So-
ziales
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In dem Teilprojekt ,,Qualitdtssicherung (QS) in der beruflichen Rehabilitation*
stand die Entwicklung und Erprobung eines Rahmenkonzeptes fiir die Qualititssi-
cherung von Planungsprozessen in der beruflichen Rehabilitation im Mittelpunkt.
Dazu wurden die Anforderungen an Assessment, Dialog und Dokumentation un-
tersucht. Insbesondere zielten die Projektaktivititen auf die Entwicklung einer
evaluationstauglichen Rehabilitationsdokumentation und der Entwicklung von

,Standards* fiir eine stirkere Dialogorientierung des Planungsprozesses [ebd. ].*°

Das IQPR-Konzept (s. a. Fulnote 16) zur Qualititssicherung bei Leistungen zu
Teilhabe am Arbeitsleben geht davon aus, dass die Qualitit aufgrund gesetzlicher
und fachlicher Vorgaben durch die Aspekte Assessment, Dialogorientierung,
Teilhabeplan/Dokumentation und Orientierung an betrieblicher Eingliederung
bestimmt wird. Diese sollen, wenn moglich, mit Hilfe der Internationalen Klassi-
fikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der Weltge-

sundheitsorganisation (WHO) beschrieben werden.

e Assessment
ICF e Dialogorientierung
basiert ) « Teilhabeplan, Dokumentation
e Orientierung an betrieblicher Eingliederung

Abbildung 21: Elemente des IQPR-Konzeptes
Berufliche Rehabilitation, oder in den neueren Begriffen des SGB IX, Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben, werden als ein Gesamtprozess begriffen, der final
an der Eingliederung ins Arbeitsleben und der selbstbestimmten und gleichbe-
rechtigten Teilhabe ausgerichtet ist. Hierbei wird dem Rechnung getragen, dass

die frither gebrauchliche schematische Betrachtung des Rehabilitationsprozesses

o Storung der Teilhabe am Arbeitsleben
o Intervention durch RehabilitationsmafBBnahme

o Beseitigung der Storung der Teilhabe

8 Der Verfasser war der verantwortliche Bearbeiter dieses Teilprojektes. Das von ihm entwickel-
te Konzept wird im Folgendem ,, JIQPR-Konzept“ genannt. Eine Verdffentlichung erfolgt unter
den Namen des Verfasser als Forschungsbericht des IQPR zum Ende des Jahres 2007.
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nicht mehr dem realen Rehabilitationsgeschehen entspricht. Ubergangshilfen und
Vorbereitungsmaflnahmen sowie Leistungen zum Erhalt eines Arbeitsplatzes ha-
ben heute eine groBe Bedeutung fiir den Eingliederungserfolg. Es erscheint des-
halb notwendig, den Gesamtablauf einer Leistung in sechs mehr oder wenig ei-
genstindigen Kernprozessen zu betrachten, wobei die Auswahl und die Bewilli-
gung von Art und Form von Leistungen durch die Tréger der Rehabilitation ent-
scheidenden Einfluss fiir den Ablauf des Gesamtprozesses besitzt. Im Folgenden

wird das IQPR-Konzept grafisch dargestellt:
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Abbildung 22: Qualitatssicherung bei Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben, IQPR-Konzept

Assessment, Dialogorientierung, Teilhabeplan/Dokumentation sowie die Orientie-
rung an betrieblicher Eingliederung sind die Elemente (Qualitdtsmerkmale), die in
jeden der sechs Kernprozesse zu beriicksichtigen sind. Das IQPR-Konzept hat den

Anspruch den Gesamtprozess aller Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ab-
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zubilden. Dieser beginnt bei Eintritt einer Behinderung bzw. einer drohenden Be-

hinderung und endet mit der Eingliederung in das Arbeitsleben.

Nicht jeder der sechs Kernprozesse ist bei jeder Leistung erforderlich. So ist es
beispielsweise denkbar und in der Praxis héufig festzustellen, dass jemand trotz
einer eingetretenen Behinderung seinen bisherigen Beruf weiter ausiiben mochte.
Das Assessment ermittelt, welche Hilfen gegebenenfalls erforderlich sind und wie
der Arbeitsplatz trotz einer Behinderung erhalten, und der Wunsch des behinder-
ten Menschen umgesetzt werden kann. Das Sozialgesetzbuch sieht einige Forder-
instrumente vor, die hier eingesetzt werden konnen. So ist eine Anpassung des
Arbeitsplatzes an behinderungsbedingte Einschrinkungen moglich, es konnen
Zuschiisse an den Arbeitgeber gewidhrt oder eine Arbeitsassistenz eingerichtet
werden. Fiir die Betroffenen konnen Mobilitdtshilfen z. B. Zuschiisse zur An-
schaffung oder Umbau eines Kraftfahrzeuges gegeben werden. Die Rentenversi-
cherung hat im Jahr 2004 etwa 2.500 dieser Zuschiisse vergeben [Verband Deut-

scher Rentenversicherungstrager 2004].

Bei anderen Menschen mit Behinderungen, ganz besonders in der Ersteingliede-
rung, ist der Gesamtprozess erforderlich. Ohne eine Qualifikation ggf. mit vorbe-
reitenden MaBnahmen ist eine Eingliederung in den allgemeinen Arbeitsmarkt

nahezu unmoglich.

Das IQPR-Konzept wurde auf Grundlage des bio-psycho-sozialen Menschenbil-
des der ICF entwickelt.

Im Folgenden werden die ICF-Basierung sowie die Qualitdtsmerkmale des IQPR-
Konzeptes zur Qualitdtssicherung Assessment, Dialogorientierung, Teilhabe-

plan/Dokumentation, Orientierung an betrieblicher Eingliederung beschrieben.

6.1. Das Konzept der ICF als Grundlage der Rehabilitation in der
Bundesrepublik

Mit der Einfilhrung des Sozialgesetzbuches IX hielt das bio-psycho-soziale Erklé-
rungsmodell von Behinderung Einzug in das deutsche Rehabilitationsrecht. Es

16ste damit das defizitorientierte Menschenbild von Menschen mit Behinderungen
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ab. In der einschldgigen Literatur sowie in sozialpolitischen Verlautbarungen wird

dies gemeinhin als Paradigmenwechsel bezeichnet.

6.1.1. Das Konzept der ICF

Die ICF geht vom Konzept der funktionalen Gesundheit aus, d. h. dass eine Per-

son als funktional gesund gilt, wenn

ihre korperlichen Funktionen allgemeinen anerkannten Normen entspre-

chen (Korperfunktion/-struktur, body structure, body fuction),

o sie all das tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem
erwartet wird (Aktivitét, activity),

« sie zu allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, Zugang hat (Teilhabe,
participation)

« und sie sich in diesen Lebensbereichen (environment) in der Weise und

dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Beein-

trachtigung der Korperfunktionen oder -strukturen oder Aktivititen er-

wartet werden kann [Schuntermann 2005].

Der Zustand der funktionellen Gesundheit einer Person kann nach dem Konzept
der ICF betrachtet werden ,,als das Ergebnis der Wechselwirkung zwischen einer
Person mit einem Gesundheitsproblem und ihren Kontextfaktoren auf ihre Kor-
perfunktionen und -strukturen, ihre Aktivitdten und ihre Teilhabe an Lebensberei-

chen.” ,,Dies*, so Schuntermann, ,,ist die Sichtweise der ICF.* [ebd. S. 27]

Eine Behinderung im Sinne der ICF kann definiert werden als das Ergebnis der
negativen Wechselwirkung zwischen einer Person mit einem Gesundheitsproblem

(ICD) und ihren Kontextfaktoren auf ihre funktionale Gesundheit [ebd. S. 31].

Der Behindertenbegriff des SGB IX § 2 ist einerseits enger gefasst als die ICF
Definition, da er sich auf einen alterstypischen Funktionszustand bezieht. Ande-
rerseits ist der Begriff weiter gefasst, da in den Geltungsbereich des SGB IX Leis-
tungen fiir von Behinderung Bedrohte aufgenommen sind [SGB IX § 2 Abs. 2
Satz 2], die die ICF nicht einschlief3t..
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Mit der Internationalen Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) der WHO ist ein Konzept entwickelt worden, das als gemein-
same Denk- und Handlungsgrundlage fiir alle genutzt werden kann, die an Thera-
pie, Versorgung und Rehabilitation von gesundheitlich beeintrachtigen Menschen

beteiligt sind. Die ICF beinhaltet dabei drei Ziele:

« Sie ist eine Klassifikation mit fiinf Teilklassifikationen,
« sie ist ein neues Konzept fiir das Verstdndnis von Gesundheit (Behinde-
rung)

 und sie ist eine gemeinsame Sprache.

Wihrend die Klassifikation und Codierung noch in der Entwicklung begriffen
sind, kann die gemeinsame Sprache dazu beitragen, dass Schnittstellen auch im

Bereich der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben iiberwunden werden.

Die Sprache der ICF ist weitgehend gemeinverstindlich, sie kann also auch von
Betroffenen und Angehorigen verwendet werden. Angesichts des Paradigmen-
wechsels des SGB IX, der den Menschen mit Behinderung in das Zentrum der
Leistungen stellt, steht damit ein Konzept zur Verfiigung, das gleichberechtigten
Dialog ermdglicht. Aber auch fiir die verschiedenen Berufsgruppen in der Rehabi-
litation bietet die ICF eine gemeinsame Terminologie, die fiir ganzheitliche und

interdisziplinire Forderung unerldsslich ist.

6.1.2. Die Anwendung der ICF in Deutschland

In der medizinischen Rehabilitation und der Leistungsplanung zur Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft ist die ICF bereits Grundlage in Rahmenempfehlungen
sowie Formularen. ,Bei der Erstellung von Teilhabepldnen (am Arbeitsleben
Anm. d. Vert.) hilft sie bei der Dokumentation von Aspekten der Qualititssiche-
rung wie Assessmentorientierung, Dialogorientierung, Dokumentation und ggf.
der Orientierung an der betrieblichen Wiedereingliederung.“ [Ueberle 2005] Al-
lerdings findet die ICF in der beruflichen Rehabilitation bisher wenig Beriicksich-
tigung.
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Das Konzept der ICF ist inzwischen Grundlage vieler Empfehlungen zur Rehabi-
litation. In der Gemeinsamen Empfehlung ,,Teilhabe* wird im Sinne der ICF kon-
kretisiert, was im individuellen Teilhabeplan zu dokumentieren ist: ,,Der individu-
ell zu erstellende Teilhabeplan enthdlt Angaben vor allem zu den Schidigungen,
den Beeintrachtigungen der Aktivitdten und/oder Teilhabe, den vorhandenen Res-
sourcen, den personen- und umweltbezogenen Kontextfaktoren, den zu beriick-
sichtigenden besonderen Bediirfnissen behinderter und von Behinderung bedroh-
ter Frauen und Kinder, den leistungsbezogenen Zielen und Wiinschen des betrof-

fenen Menschen.* [BAR 2004b]

Auch die Gemeinsame Empfehlung ,,Priavention® legt das Konzept der ICF zu
Grunde und betont: ,,Eine besondere Bedeutung kommt in diesem Zusammenhang
den Kontextfaktoren zu. Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund
einer Person dar und umfassen alle Umweltfaktoren und personenbezogenen Fak-
toren, die fiir die Gesundheit einer Person von Bedeutung sind und in Wechsel-
wirkung mit allen Komponenten der ICF stehen (Korperfunktionen und Kdérper-
strukturen, Aktivitdten und Teilhabe). In Bezug auf Beeintrachtigungen der Teil-
habe ist unter Pravention auch die mdglichst frithzeitige Anpassung von Kontext-
faktoren zur Erhaltung der Teilhabe, insbesondere des Arbeitsplatzes oder des
hduslichen Umfeldes zu sehen (z. B. Erfassung und Stirkung von Hilfepotenzia-
len, stufenweise Wiedereingliederung, Umgestaltung der Arbeitsbedingungen

oder der Wohnung).* [BAR 2004c]

Mit der Entwicklung der ICF hat die WHO das Ziel verbunden, ein interkulturel-
les und interdisziplindres Begriffssystem zu Gesundheit und deren Beeintrachti-
gung zu erstellen. Die urspriingliche Absicht war hierbei, gesundheitspolitische
Daten der Mitgliederstaaten vergleichbar zu machen. Dies ist ein Grund, dass man
wegen der weltweit groBBen kulturellen Unterschiede auf eine Klassifikation der

personenbezogenen Kontextfaktoren verzichtet hat.
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6.1.3. Die gemeinsame Sprache der ICF

Unterschiedliche Begriffssysteme der verschiedenen Berufsgruppen in der Reha-
bilitation fithren nicht selten zu Missverstdndnissen und Erkldrungsnotwendigkei-
ten im Rehabilitationsalltag. Ein ganzheitlicher Rehabilitationsansatz stellt jedoch
hohe Anforderungen an die Interaktionsfahigkeit des Rehabilitationsteams. Die
Semantik der ICF ist hierbei eine grofle Hilfe. Aus den Praxiserfahrungen der
Umsetzung in ICF-basierte Rehabilitationsplanung und Durchfiihrung berichtet
Rentsch: ,,Als gemeinsame Basis filir die interdisziplindre Kommunikation und
eine systematisierte Rehabilitationsplanung hat sich die ICF (...) fiir uns als idea-
les Modell angeboten.* [Rentsch 2005, S. 301] E. Niichtern stellt fiir den medizi-
nischen Dienst der Krankenkassen Baden-Wiirttemberg fest: ,,Als rationale Me-
thodik bedarf evidenzbasierte Medizin eines rationalen Bezugssystems. Evidenz-
basierte Medizin setzt sich dafiir ein, auf die Fragen im Zusammenhang mit
Krankheit moglichst richtige Antworten zu geben. Die ICF verhilft dazu, die rich-
tigen Fragen zu sehen und das breite Spektrum der Einflussfaktoren einzubezie-

hen. [Niichtern 2006, S. 12]

Im Gegensatz zur medizinischen Rehabilitation, vor allem in den medizinischen
Nebenberufen wie Physiotherapie, Logopéadie, Pflege sind bisher weder bei den
Leistungstragern noch bei den Leistungserbringern Tendenzen zu erkennen, die
ICF als Grundlage fiir die Rehabilitationsplanung und den interdisziplindren Aus-

tausch zu nutzen.

6.2. Das Qualitatsmerkmal Assessment

Assessment bezeichnet den Prozess der fachlich erforderlichen und wissenschaft-
lich fundierten Einschédtzung und Beurteilung. Je nach Disziplin, z. B. Medizin
oder Psychologie, wird der Begriff teilweise synonym mit Diagnostik verwendet.
Ein Assessment ermittelt den Zustand als Grundlage der Gestaltung des Prozesses
von Leistungen zur Teilhabe. Dabei sind im Rahmen der Assessmentprozedur

folgende Punkte zu beschreiben:

o Teilhabeziele oder Kriterien, die beurteilt werden sollen,
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o Methoden und Instrumente, die fiir das Assessment herangezogen wer-
den,
o Anwender der Instrumente, Zeitpunkt und Haufigkeit,

« Auswertung Ergebnisse sowie Integration fiir die Teilhabeplanung.

Ubliche Erhebungsverfahren bei Leistungen zu Teilhabe sind:

Das diagnostische oder anamnestische Gesprach mit dem/der Rehabili-

tanden/in,

Tests, Fragebogen und Biografieerhebung,
Aktenanalyse

Anamnese, Beobachtung und Exploration,

Spezielle Diagnostik etwa zu Interaktion und Familiensituation.

Assessment kann quantitative oder qualitative Daten erheben. Es unterliegt den
Anforderungen an wissenschaftliche Erhebungsverfahren wie Objektivitit, Relia-
bilitt, Validitit und Okonomie des Verfahrens. Allerdings entscheiden nicht die
Giitekriterien eines Verfahrens iiber die Qualitit des Assessmentprozesses, son-
dern, wie die Assessmentverfahren zu einer zielgerichteten und ressourcenorien-
tierten Teilhabeplanung beitragen kdnnen. Assessment kann dariiber hinaus als

Grundlage zur Prozess- und Ergebnisevaluation dienen.

Wird das bio-psycho-soziale Menschenbild der ICF zu Grunde gelegt, so ergeben

sich folgende Untersuchungsebenen:

o Korperfunktion und Korperstruktur,

o Aktivitit (Leistungsfahigkeit),

« Partizipation (Teilhabe, Leistung),

o Einbeziechung der Umweltfaktoren sowie der personenbezogenen Kon-

textfaktoren.

6.2.1. ICF-basiertes Assessment

Der Paradigmenwechsel in der Rehabilitation hat Verdnderungen in der Auswahl

der geeigneten Leistung zu Teilhabe sowie in der Begutachtung zu Folge. Sozial-
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medizinisches Assessment muss nach dem Konzept der ICF neben Korperfunkti-
onen/-strukturen, Aktivitat/Partizipation personen- und umweltbezogene Kontext-
faktoren einbeziehen und deren Wechselwirkung beschreiben. Die Rehabilitati-
onstrager haben diesen Anspruch in verschiedenen Empfehlungen vereinbart. Im
folgenden wird dargestellt, welche Wege zu beschreiten sind, um bestehende As-

sessmentverfahren in das Konzept der ICF zu integrieren.

Ein Assessment zur Teilhabe am Arbeitsleben nach dem Konzept der ICF darf
sich nicht auf alleinige Bestimmung der Beeintrachtigung von Kdorperfunktionen
oder -strukturen beschrinken, wie sie etwa mit der Klassifikation der ICD 10%7
erhoben werden kénnen [DIMDI 2003]. Zusitzlich miissen Konzepte der Aktivitét
und Partizipation (Teilhabe) sowie umwelt- und personenbezogene Kontextfakto-
ren sowie ihre Wechselwirkung einbezogen werden. Die reine Messung einer
Gehstrecke und deren Dokumentation beispielsweise erfiillt diese Anforderungen
nicht, wenn nicht Teilhabeaspekte (Kann der/die Patient/in allein die Toilette
erreichen?) und Kontextfaktoren (Ist der Zugang zur Toilette baulich angepasst?)
beriicksichtigt werden. Kontextfaktoren konnen insofern einen Barriere- oder

einen Forderaspekt haben.

6.2.2. Probleme der Ubertragung von Assessmentverfahren in eine

ICF-basierte Rehabilitationspraxis

Das Assessment ist ein wichtiger Bestandteil bei der Ermittlung der Teilhabe ei-
nes behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen. Die Erkenntnisse,
die mit Hilfe von Assessmentinstrumenten gewonnen werden, fiihren hiufig zu
Entscheidungen iiber notwendige Leistungen, indem sie Informationen zum Ge-
sundheitsstand oder zur Erwerbsféhigkeit liefern. Aufgrund des Paradigmenwan-
dels durch die ICF und das SGB IX muss tiberpriift werden, ob die Konzepte der
eingesetzten Verfahren mit dem Konzept der ICF kompatibel sind. Ein Verfahren

beipielsweise, das zur Separation von nicht erwerbsfahigen Menschen dient, wiir-

1 International Classification of Diseases, deutsch: Internationale Klassifikation der Krankheiten
der WHO, 10. Fassung
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de dem Teilhabegedanken der ICF und des SGB IX widersprechen. In der prakti-
schen Umsetzung der ICF in das Assessment und der Auswahl geeigneter Instru-

mente ergeben sich derzeit noch eine Reihe von Problemen:

6.2.2.1. Der Umfang der ICF

Die Anwendung der kompletten ICF in der rehabilitativen Praxis erscheint ange-
sichts der 1424 verfligbaren Itemcodes unmoglich. Selbst bei Benutzung der
Kurzform mit 362 verfiigbaren Itemcodes werden nach Auffassung von Ewert et
al. iiber eine Stunde bendtigt, um die funktionale Gesundheit einer Person zu klas-

sifizieren [Ewert 2005, S. 183].

6.2.2.2. Nicht ICF-basierte Assessmentverfahren

Die endgiiltige Fassung der ICF wurde erst im Jahre 2001 beschlossen. Viele der
gingigen Assessmentverfahren sind vor erheblich ldngerer Zeit entwickelt wor-
den, so dass thnen noch andere Konzeptionen von Behinderung zu Grunde liegen.
Wihrend bei der Klassifikation von Korperfunktionen und -strukturen noch rela-
tiv objektivierbare Daten erhoben werden konnen, ist es bei den Komponenten
Aktivitdt und Teilhabe schwieriger, Assessmentverfahren mit einem &hnlichem
Bedeutungsgehalt zuzuordnen. Besonders schwierig gestaltet sich dies bei der
Beurteilung der personen- und umweltbezogenen Kontextfaktoren, deren Einbe-
zichung in Rehabilitationsplanung den Paradigmenwechsel durch die ICF aus-

macht.

6.2.2.3. Nicht kongruente Konstrukte

Viele der Konstrukte®®, die in gingigen Messverfahren verwendet werden, sind
eher aus krankheitsbedingter Sicht und nicht aus einem funktionsorientierten An-
satz entwickelt worden. So stellen Ewert et al. fest: ,,Die wichtigste Aufgabe ist

herauszufinden, wie ein entsprechender Wert (Score) von einem spezifischen As-

18 Die Bezeichnungen Konzept oder Konstrukt werden weitgehend gleichbedeutend verwendet,
wobei in der Medizin der Begriff Konzept bevorzugt wird. Eher geisteswissenschaftlich ausge-
richtet Literatur den Begriff favorisiert Konstrukt. Schuntermann [2005] verwendet die Begrif-
fe synonym.



6. Das IQPR-Konzept der Qualitatssicherung bei LTA 102

sessmentinstrument in einen entsprechenden Kennwert der ICF {iberfiihrt werden

kann.“ [Ewert 2002, S. 160]

6.2.2.4. Probleme der Kodierung

Die ICF ist bekanntlich kein Assessmentinstrument, sondern ein Klassifikations-
instrument. Sie kann allerdings als Ausgangslage fiir die Entwicklung geeigneter
Verfahren dienen. Das allgemeine Beurteilungsmerkmal der ICF ist in Bezug auf
seine Auspragung ordinal in fiinf Stufen skaliert. In der ICF wird ein Vorschlag
unterbreitet, wie Prozentwerte den allgemeinen Beurteilungsmerkmalen zuzuord-

nen sind [Schuntermann 2005]:

Score Benennung Prozentintervall
XXX.0  Problem nicht vorhanden 0 - 4%
XXX.1  Problem leicht ausgeprigt 5 - 24%
XXX.2  Problem miBig ausgepragt 25 - 49%
XXX.3 Problem erheblich ausgeprégt 50 - 95%
XXX.4  Problem voll ausgepragt 96 - 100%

Dariiber hinaus gibt es noch die Beurteilungsmerkmale 8 und 9, die verwendet
werden, wenn ein Problem nicht spezifiziert bzw. das Beurteilungsmerkmal nicht

anwendbar ist.

Insgesamt fasst Schuntermann zusammen: ,,Die Kodierung ist schwierig und zeit-
aufwindig, da stets vier Aspekte gleichzeitig zu beriicksichtigen sind. Der Aufbau
der ICF folgt theoretischen und konzeptionellen Kriterien, jedoch nicht den An-
forderungen, die fiir die Kodierung im praktischen Alltag gestellt werden miissen.
Es ist derzeit noch unklar, in welchen Bereichen es niitzlich und sinnvoll ist, nach

ICF zu codieren®. [ebd. S. 78]
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6.2.2.5. Integrationsmadglichkeiten bestehender Assessmentverfahren
in das ICF Konzept

Viele der heute verwendeten Assessementverfahren sind in den letzten Jahrzehn-
ten entwickelt worden, um umgrenzte Fragestellungen in mdglichst objektiver,
reliabler und auch valider Weise beantworten zu konnen. Ein GroBteil dieser Ver-

fahren ist der ICF Komponente Aktivitit zuzuordnen.

In einer Diplomarbeit an der Deutschen Sporthochschule Koln hat Geuke unter-
sucht, inwieweit Assessmentverfahren dem ICF Konzept entsprechen oder sich als
kompatibel herausstellen und ob mit Hilfe der bestehenden Assessmentverfahren

die Anwendung der ICF moglich scheint. [Geuke 2005]

Im Hinblick auf generische19 Instrumente erscheint der Einsatz erwégbar, wobei
zu Uberpriifen ist, ob alle relevanten Doménen der ICF beriicksichtigt wurden. Der
Einsatz von spezifischen Instrumenten erscheint schwieriger, da diese im wesent-
lichen ICD-10 basiert zur Messung patientenrelevanter Outcomes entwickelt wur-
den. Vor diesem Hintergrund, so Geuke, ,,werden Assessmentverfahren im Diens-

te der ICF -liberspitzt formuliert- zweckentfremdet.* [ebd. S. 45]

Im Hinblick auf die Integration bestehender Assessmentverfahren in das ICF
Konzept stellt Geuke zwei Ansitze dar, die auf der Zielsetzung der einzelnen As-
sessmentverfahren oder auf einer Zuweisung einzelner Items bzw. Assessment-

doménen zu den ICF Kategorien bzw. Komponenten basieren.

Insgesamt untersuchte Geuke vierzehn gingige Verfahren®. Zielsetzungsorien-

tiert lassen sie sich wie folgt zuordnen:

o ICF-Komponente Aktivitdt: ERGOS Simulator, EFL-Verfahren nach I-

sernhagen, ARCON®: Blankenship®, PACT-Test, IMBA
o ICF-Komponente Korperfunktionen: Neutral-0-Methode, Isokinetik,

Fahrradergometer

19 . . . . .. .
Bei Assessmentinstrumenten unterscheidet man zwischen iibergeordneten (generischen) und

indikationsspezifischen. [igpr Online-Datenbank Assessment]
20 Auf die Darstellung der gédngigen Verfahren wird aus Platzgriinden verzichtet. Anm. d. V.
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o ICF-Komponenteniibergreifend: SF-36, IRES-Fragebogen, Oswestry-
Low-Pain, Score nach Lysholm und Gillquist, wobei die Letzteren den
Schwerpunkt Aktivitit beleuchten.

« ICF-Komponente Personenbezogene Kontextfaktoren: AVEM

Ein zweites Verfahren, Assessmentinstrumente?® in die ICF zu integrieren, ist
eine itembezogene Analyse. Damit diese einheitlich verlduft, haben Cieza et al. im
Jahr 2002 sogenannte Linking-Rules [Cieza 2002] vorgelegt, ein Regelwerk, nach
dem Items aus Assessmentverfahren den Items der ICF zugeordnet werden kon-
nen. Dieses Regelwerk wurde im Jahr 2005 [Cieza 2005] noch einmal {iberarbei-
tet, der Untersuchung Geuke liegt noch die Version aus 2002 zu Grunde. Auf die
Regeln soll hier nicht im Einzelnen eingegangen werden, stattdessen soll nur das

Ergebnis wiedergegeben werden:

Der ERGOS Work Simulator wird als Aktivitdtsdiagnostikum eingeschétzt.
»Durch die Itemverlinkung tritt hervor, dass neben der Aktivitidtszugehorigkeit in
tiberschaubarer Anzahl auch Korperfunktionen aufgegriffen werden. (...) Gleiche
Aussagen gelten fiir die anderen, nicht explizit verlinkten Verfahren zur Evaluati-
on korperlicher Leistungefahigkeit, EFL nach Isernhagen [Kaiser et al. 2000],
Arcon®-Verfahren sowie Blankenship® [ErbstéRer 2003]. Eine vollstindige Ver-
linkung gelang auch mit dem PACT-Test, der eindeutig unter einer ICF Kompo-

nente einzuordnen war [Geuke 2005, S. 73].

Fiir das Verfahren IMBA wurden nach den Verkniipfungsregeln 80 Kodierungen
bestimmt, wobei 24 den Korperfunktionen, 25 der Aktivitit und 8§ den Umwelt-
faktoren zugeordnet werden konnten. 23 Items konnen keiner Kodierung zuge-

wiesen werden.

Die 11 Dimensionen des SF-36 wurden (Mehrfachnennungen waren moglich, d.
Verf.) in 44 Kodes isoliert. Davon konnten 12 den Korperfunktionen, 24 der Ak-

tivitdt und zwei dem Paar Aktivitdt/Teilhabe zugewiesen werden. Im Gegensatz

%L In der Literatur gibt es keine {ibereinstimmende Abgrenzung zwischen Assessmentinstrumen-
ten, -verfahren oder -methoden. Die Begriffe werden hier synonym gebraucht. Anm. d. V.
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zum Verfahren IMBA, das in beiden Ansétzen als Aktivitdtsdiagnostikum identi-
fiziert werden konnte, neigt der SF-36 bei zielanalytischem Vorgehen zu einem
komponenteniibergreifenden Ansatz, wihrend er itemanalytisch eher ein aktivi-

tatsdiagnostisches Verfahren ist.

Wenig Ubereinstimmung mit der ICF Klassifikation zeigte der IRES-Fragebogen.
87 der 171 Kodierungen erhielten nach den Linking-Rules das Préfix nc (not co-

vered by ICF) oder nd (not definable).

Zusammenfassend stellt Geuke zur Diskussion, ,,sich von der Einteilung der As-
sessmentverfahren in generische, konditionsspezifische Instrumente und Verfah-
ren der sozialmedizinischen Begutachtung nach Biefang et. al. zu entfernen [Bie-
fang 1999]. Im vorstellbaren ,,Szenario* treten die ICF-Komponenten als Na-
mensgeber einer neuheitlichen Anordnung beurteilender Instrumente ein, um auf
diese Weise das Zeitalter ICF’scher Uberzeugung einzuliuten.” [Geuke 2005, S.
97]

6.2.2.6. ICF-basierte Verfahren

Von den Fachverbénden fiir Pflege, Physio- und Ergotherapie wurde die ICF of-
fen aufgenommen und begriifit, da gerade diese medizinischen Nebenberufe einer
defizitorientierten Diagnostik kritisch gegeniiber stehen. Stellvertretend fiir diese
Berufsgruppen sei das Freiburger Assessment Netzwerk benannt, das Informatio-
nen zu ergotherapeutischem, logopidischem, physiotherapeutischem Assessment

sowie ein Studien-Netzwerk bereit halt [Uniklinik Freiburg 2006].

Mattern [Mattern 2007] weist auf die Schwierigkeiten hin, chronisch Erkrankte
allein unter medizinischen Aspekten der Gesundung zu betrachten. ,,Es zeigt sich,
dass die individuelle Zuschreibung einer ,chronischen Krankheit” nach (...) unter-
schiedlichen Kriterien moglich ist, eine zusammenfassende Klassifizierung scheint
erst dann aussagekriftig, wenn sich Konsequenzen der chronischen Erkrankung u.
U. als ,Behinderung’ manifestieren oder diese als Risikokonstellation gesehen
wird. (...) Der hier vollzogene Definitionsversuch ,chronischer Erkrankung’ pro-

filiert sich somit durch die Betonung auf ,chronisch’ mit der Orientierung an ,Be-
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hinderung’ (i. S. des ICF Partizipationskonzeptes, Anm. d. V.) wihrend der As-
pekt der ,Erkrankung’ unscharf bleibt.” [S. 197, kursive Hervorhebungen durch
die Autorin] Menschen mit chronischen Krankheiten bewegen sich auf einem
dynamischen, ,,stindig flieBenden Kontinuum zwischen Gesundheit und Krank-
heit.“ [HOrmann 2002]. Ein ICF basiertes Verfahren wird deshalb eine chronische
Krankheit unter Teilhabeaspekten betrachten und insbesondere Forderfaktoren
und Barrieren z. B. Zugang zu medizinischer Versorgung, Hilfsmitteln, Pflege

darstellen.

Um die sozialmedizinische Beurteilung in der Neurorehabilitation in Begriffe der
ICF zu tibersetzen, wurde an der Asklepios-Klinik in Schaufling/Bayern das In-
strument NILS (Neurologische Interdisziplindre Leistungsbeurteilung in der Sozi-

almedizin) empirisch basiert in drei Stufen entwickelt:

o Auswahl von Items in der klinischen Teamarbeit,
« Bewertung und Auswahl durch Gutachter der Rentenversicherungen

« sowie Ubersetzung der Begriffe in Kategorien der ICF.

NILS umfasst insgesamt 33 Items, die von verschiedenen Berufsgruppen bearbei-
tet und in einer graphischen Ubersicht zusammengefasst wurden. Nach Angabe
der Autoren wird das Instrument von den Gutachtern iiberwiegend als niitzlich

bewertet [Frommelt 2005].

6.2.2.7. Redundante Verfahren

Auf den groflen Umfang der ICF Items wurde bereits hingewiesen. Die gesund-
heitspolitischen Motive der ICF erforderten einen Anspruch auf Vollstindigkeit.
In der rehabilitativen Praxis jedoch ist nicht jedes Item von Bedeutung und kann
u. U. vernachléssigt oder in einer hoheren Ebene benutzt werden. Entsprechende

Ansitze finden sich in der ICF—Kurzfassung oder der ICF-Checkliste.

Ausgehend von der Tatsache, dass die Klassifikation ICD-10 fiir die rehabilitative
Praxis (in der medizinischen Rehabilitation, Anm. d. V.) nicht ausreicht und die
ICF vermutlich die gemeinsame Sprache fiir eine interdisziplindre Zusammenar-

beit in der Rehabilitation sein wird, haben Forscher der ICF Research Branch an
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der Universitit Miinchen zwolf Core-Sets?® in Kurz- und Langform fiir folgende
Gesundheitsstorungen entwickelt: Riickenschmerz, Osteoporose, Rheumatoide
Arthritis, Osteoarthrose, Ischdmische Herzkrankheiten, COPD & Asthma bron-
chiale, Diabetis mellitus, Brustkrebs, Adipositas, Schmerzstorungen, Depressive

Storung, Schlaganfall.

Die Entwicklung der Sets verlduft zwei Phasen. In der ersten Phase erfolgt eine
empirische Datenerhebung mit Hilfe der ICF-Checkliste. Diese wird ergénzt
durch eine Expertenbefragung anhand der Delphi Methode sowie eine Literatur-
Review. In der zweiten Phase werden die Core Sets in 30 Kliniken und Rehabili-
tationseinrichtungen in Deutschland erprobt. International werden an der Studie
75 Zentren in 32 Léandern beteiligt. Kirschnek & Ewert, Mitarbeiter an den Core
Sets, bemerken in die Zukunft blickend: ,,Eine kiinftige Herausforderung, welche
noch etliche Jahre in Anspruch nehmen wird, ist die Integration der personenbe-
zogenen Faktoren in die ICF, welch dann die bisherigen Core Sets ergénzen konn-
ten. Da durch die drei Komponenten der Patient fiir die meisten Belange im Klini-
schen Alltag umfassend in seiner Funktionsfahigkeit und Behinderung dargestellt
werden kann, bieten sich die krankheitsspezifischen ICF Core Sets nicht nur fiir
den Wissenschaftler, sondern auch fiir den Kliniker als ideale Grundlage zur Do-
kumentation an. Aber auch fiir den Arztbericht sowie fiir den Informationsaus-
tausch im interdisziplindren und multisdisziplindren Bereich (...) konnen die ICF

und ICF Core Sets unterstiitzend eingesetzt werden.* [Kirschnek 2005]

6.2.3. Zusammenfassung: ICF-basiertes Assessment

Assessement ist ein wichtiger Bestandteil der Planung von Leistungen zur Teilha-
be. Es muss sich am Paradigmenwechsel des SGB IX und der ICF orientieren. Ob
bestehende Assessmentverfahren an die ICF angepasst werden kdnnen oder neue

Verfahren entwickelt werden miissen, ist in dieser Generalitit zur Zeit noch nicht

22 Das Ziel des ICF Core Set-Projekts ist die Auswahl von Kategorien-Sets aus der gesamten
Klassifikation, die als Mindeststandards fiir die Bewertung, Kommunikation und Berichterstat-
tung iiber Funktionsfédhigkeit und Gesundheit im Rahmen klinischer Studien, klinischer Treffen
sowie multiprofessioneller umfassender Bewertung sowie Verwaltungszwecke dienen koénnen.
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feststellbar. Es scheint aber offensichtlich, dass die Akteure im Anpassungspro-
zess dem Konzept der ICF positiv gegeniiber stehen, weil es ithnen offensichtlich
neue Chancen zur interdisziplindren Kommunikation und zur exakteren und ganz-
heitlichen Beschreibung von Rehabilitationsbediirfnissen erdffnet. Es ist bedau-
ernswert, dass die vielen Bemiihungen eher auf krankheitsbezogene Inhalte be-
schriankt sind. Es wire zu wiinschen, dass auch der Versuch unternommen wird,
klassische Behinderungen (wie Lernbehinderung, geistige Behinderung, Sinnes-
behinderungen) und deren Bedarf an Teilhabeleistungen ICF-basiert zu beschrei-
ben und durch geeignete Assessmentverfahren zu unterstiitzen. Vorschldge, die
Schopf et al. [Schopf 1999] oder Zelfel [Zelfel 2002] noch auf der Basis der ICF-
Vorgingerin ICIDH II gemacht haben, sind bisher von den Rehabilitationstragern

nicht aufgegriffen worden.

6.3. Das Qualitatsmerkmal Dialogorientierung als Auftrag des Para-
digmenwechsels im SGB IX

Dialogorientierung in der Rehabilitation, das heiflt die Mitwirkung des Betroffe-
nen am Rehabilitationsprozess, hat es zwar schon vor der Einfiihrung des SGB IX
in einigen Bereichen der Rehabilitation gegeben, jedoch ist sie bisher nicht in
dieser expliziten Form allen Beteiligten quasi vorgeschrieben worden. Der Para-
digmenwechsel des SGB IX hat das Bild vom Menschen mit Behinderung ge-
wandelt. Der Mensch mit einer Behinderung ist nicht mehr passives Objekt wohl-
oder mildtétiger Leistung staatlicher oder privater Fiirsorge, sondern Leistungen

fordern seine ,,Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe™ (SGB IX § 1).

Der ehemalige Behindertenbeauftragte der Bundesregierung, Hermann-Josef
Haack, schreibt der Mitwirkung Betroffener eine maB3gebliche Rolle bei der Re-
formierung des Sozialsystems zu: ,,Teilhabe als Ziel von sozialpolitischer Praxis
ist nicht nur Aufgabe von Gesetzgebung, sondern heilit insbesondere auch Mit-
wirkungsmoglichkeiten von Versicherten und Patienten als Gegengewicht zu den
etablierten Interessen bei der Vorbereitung und Umsetzung von Sozialreformen

sicherstellen.* [Haack 2003]
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Mitwirkung und Beteiligung erfordern Dialog zwischen Leistungserbringer und
Leistungsempfanger. Dialog wird somit zu einem Merkmal fiir Qualitét von Leis-
tung. Er bedarf der systematischen Beriicksichtigung in Teilhabeplanung, -durch-
fiihrung und -dokumentation und ist Bestandteil der Qualititssicherung. Im Fol-
genden soll Dialogorientierung in der beruflichen Rehabilitation aus verschiede-

nen Aspekten betrachtet werden:

6.3.1. Mitwirkung des Menschen mit Behinderung an Leistungen zur
Teilhabe im Sozialgesetzbuch IX

Das Sozialgesetzbuch IX enthdlt zahlreiche Regelungen, die Mitwirkung oder
Beteiligung des Menschen mit Behinderung vorsehen. Schon die konsequente
Verfolgung des in § 1 festgelegten Ziels der Selbstbestimmung setzt seine Beteili-
gung bei der Bestimmung und Durchfiihrung der Leistungen zur Teilhabe voraus.
§ 9 regelt ausdriicklich das Wunsch- und Wahlrecht der Berechtigten bei Leistun-
gen zur Teilhabe. Die Koordination von Leistungen erfolgt ,,in Abstimmung mit
den Leistungsberechtigten* (§ 10 Abs. 1). Ist bei Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation zu priifen, ob Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich
sind, so wird dies ,,mit dem Betroffenen sowie dem zustédndigen Rehabilitations-
trager unverziiglich geklart™ (§ 11 Abs. 2). § 20 schreibt die Vereinbarung ,,von
gemeinsamen Empfehlungen zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitit
von Leistungen® vor. Diese wurde von den Rehabilitationstragern am 27. Mirz

2003 beschlossen [BAR 2003].

Anforderungen an die Mitwirkung der Betroffenen, so das SGB IX, diirfen nicht
dadurch ausgehohlt werden, dass Dritte, die nicht in der Tragerschaft eines Reha-
bilitationstrégers stehen, mit der Erbringung von Leistungen zur Teilhabe beauf-
tragt werden. Zu diesem Zweck regelt § 21 Abs. 1 Ziffer 4, dass in den entspre-
chenden Vertrdgen ,,angemessene Mitwirkungsmoglichkeiten der Teilnehmer an

der Ausfiithrung der Leistungen® vorgesehen werden.
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6.3.2. Institutionalisierte Mitwirkungsmadglichkeiten

§ 35 Abs. 1 Satz 2 Ziffer 3 SGB IX legt fiir Einrichtungen der beruflichen Rehabi-
litation als gesetzliche Organisationsvorgabe fest, dass diese den Teilnehmenden
und den von ihnen zu wihlenden Vertretungen die bereits in § 21 Abs. 1 Ziffer 4
SGB IX erwdhnten angemessenen Mitwirkungsmdglichkeiten bieten miissen. Die
hierzu genannte Erarbeitung von gemeinsamen Empfehlungen der Rehabilitati-

onstrager, § 35 Abs. 1 Satz 3 SGB IX, ist noch nicht erfolgt.

In der Regel sind bei den Leistungserbringern gewidhlte Rehabilitandenvertretun-
gen eingerichtet. Fiir Mitarbeiter der Werkstatt fiir behinderte Menschen wird ein
Werkstattrat gebildet, dessen Zusammensetzung, Wahl und Aufgaben in
§ 139 SGB IX geregelt sind. In Berufsforderungswerken werden Rehabilitanden-
vertretungen regelméBig gewihlt. Zur Zeit werden Rahmenrichtlinien diskutiert,
die von der Geschéftsfiihrerkonferenz der ARGE BFW beschlossen werden sol-
len. Diese beinhalten ein Informationsrecht, ein Anhorungs- und Vorschlagsrecht,
ein Vermittlungsrecht bei Beschwerden. Das ,stirkste” Recht ist das Beteili-
gungsrecht, das Hausordnung, gravierende disziplinarische Maflnahmen sowie

Organisation und Betreuung von Veranstaltungen fiir Teilnehmer/innen betrifft.

Die Mitgliederversammlung der Bundesarbeitsgemeinschaft der Berufsbildungs-
werke (BAG BBW) hat die Verpflichtung zur Dialogorientierung umgesetzt, in-
dem sie im Mai 2003 ein Eckpunktepapier zur Teilnehmervertretungsordnung in
den Berufsbildungswerken beschlossen hat [BAG BBW 2003a]. 15 Einrichtungen
werden die Regelungen drei Jahre lang einer Erprobung unterziehen. Die Mitwir-

kung der Teilnehmervertretung (TV) ist in vier Ebenen vorgesehen:

o Zustimmungspflicht,
« Beratungsrecht,
o Informationsrecht,

o Antragsrecht.

Alle Regelungen, die die Lebenssituation der Rehabilitanden betreffen, bediirfen

der Zustimmung der Teilnehmervertretung. Dies betrifft vor allem Fragen der
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Hausordnung, der Gestaltung von Sozialeinrichtungen und des Umgangs mit Be-
fragungen tiber das Verhalten von Teilnehmern. Fiir den Streitfall gibt es Schieds-
verfahrensregelungen. Bei Fragen der sachlichen Ausgestaltung, der baulichen
Verdnderung, der Festlegung von Rahmenbedingungen der Forderplangestaltung,
Zeitregelungen und der technischen Leistungskontrolle besteht ein Beratungs-
recht. Bei der konzeptionellen, baulichen und organisatorischen Weiterentwick-
lung sowie bei Qualitdtssicherung und Evaluation gibt es ein Informationsrecht.
Die TV kann dariiber hinaus Antrdge, Vorschldge und Beschwerden einzureichen.
Bei schwerwiegenden Verdnderungen des Reha-Verlaufs bzw. des individuellen
Forderplans kann die TV auf Wunsch der Teilnehmer/innen hinzugezogen wer-

den.

6.3.3. Dialogorientierung in der gemeinsamen Empfehlung , Quali-
tatssicherung®

Am 27.3.2003 haben fiinf der sieben Rehabilitationstrager (ohne Trager der Kin-
der- und Jugendhilfe sowie Sozialhilfe) die gemeinsame Empfehlung ,,Qualitits-
sicherung®™ [BAR 2003] vorgelegt, zu der sie in SGB IX § 20 Abs. 1 verpflichtet
wurden. Die Unterzeichner haben in diesem Papier drei wesentliche Aussagen zur

Umsetzung des Dialogauftrages des SGB IX vereinbart:

o Zur Position des Rehabilitanden im Teilhabeprozess:

Der Leistungsberechtigte steht im Mittelpunkt: ,,Die Rehabilitationstrager
wirken auf bedarfsgerechte, zielgerichtete und an den individuellen Bediirf-
nissen der Leistungsberechtigten ausgerichtete qualifizierte Leistungen zur
Teilhabe hin (...) Verfahren zur Qualitdtssicherung und zum Qualitétsma-
nagement stellen dabei zentrale Elemente einer effektiven und effizienten
Leistungserbringung dar.“ [ebd. ] Die Dialogorientierung als Merkmal der
Leistungsqualitit ergibt sich aus dem Grundsatz in § 1 Abs. 2 der Empfeh-
lung: ,,Der Leistungsberechtigte mit seinen Bediirfnissen ist in den Mittel-

punkt der Bemiihungen zu stellen.” [ebd. ]
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« Zur Offnung von Daten:

»Qualititsergebnisse dem Leistungsberechtigten zugénglich machen: Trans-
parenz in der Rehabilitation soll dadurch hergestellt werden, dass einrich-
tungsbezogene Qualititsdaten den Rehabilitationstrdgern und in geeigneter
Form den Leistungsberechtigten zugidnglich gemacht werden. Hierbei ist der

Rahmen des rechtlich Zuldssigen zu beriicksichtigen.*

o Zur Qualititsbeurteilung durch den Leistungsempfanger:

»Die wahrgenommene Qualitdt und die Bewertung durch Leistungsberech-
tigte ist ein wesentliches Qualitdtsmerkmal: Die Beriicksichtigung der Be-
lange der Rehabilitanden soll durch eine systematische Befragung zur wahr-
genommen Qualitdt und deren Bewertung gewdhrleistet werden. Sie ist ein

wesentliches Merkmal zur Qualititssicherung.*

6.3.4. Empowerment in der Rehabilitation

Die Madrider Deklaration des European Disability Forum (EDF) wurde im Jahr
2003 zur Leitlinie des Europdischen Jahres der Menschen mit Behinderungen:
“nothing about disabled people without disabled people, nothing about us without
us”. [European Disability Forum 2003] Neben Teilhabe, Mitwirkung und Rech-
ten ist der Aspekt, das Selbstbewusstsein des Menschen mit Behinderung zu stér-
ken, vor allem durch Behindertenverbdnde vorgetragen worden. Hintergrund die-
ses Gedankens ist, dass es nicht ausreicht, Rechte zu haben, sondern es bedarf der
Befdhigung, diese Rechte auch wahrzunehmen. Der behinderte Mensch ist Sub-
jekt, und nur soziale Strukturen oder Umweltbedingungen hindern ihn an der
Selbstentfaltung seiner Personlichkeit, eine Sichtweise, die Wolfensberger in sei-
ner bahnbrechenden Veréffentlichung ,,the principle of normalization® bereits
1972 beschrieben hat [Wolfensberger 1972].

Beim Empowerment steht der behinderte Mensch im Mittelpunkt, er verkehrt auf
gleicher Augenh6he mit den Fachleuten der Rehabilitation. Leistungstrager und
Leistungserbringer sind ,,Hilfskréfte*, die den Betroffenen bei Selbstbestimmung

und gleichberechtigter Teilhabe unterstiitzen und als Assistenz zur Seite stehen.
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Damit vollzieht sich ,,ein Paradigmenwechsel von der Dominanz der Leistungs-
trager und Leistungserbringer hin zur Dominanz der Patienten und Versicherten.*

[Schdnle 2003]

Die Umsetzung des Empowerment-Konzeptes in der Rehabilitation bietet sich auf
vielen Ebenen an: Die Erhebung und Dokumentation der Selbsteinschitzung ne-
ben objektiven diagnostischen Daten, die Beteiligung an der Formulierung von
Zielen der Teilhabeleistung, die Ubernahme von Selbstverantwortung fiir den
Erfolg der Teilhabeleistung und nicht zuletzt auch die abschlieende Bewertung
einer Leistung sind Elemente, die derzeit in Einrichtungen der Rehabilitation er-
probt werden. Oftmals benétigen Menschen mit Behinderungen Befdhigung und

Assistenz, um ithre Rechte wahrnehmen zu konnen.

In ecinem Osterreichischem Internet-Portal, das im Rahmen von EQUAL
EP_Empowerment im Europdischen EQUAL Programm entstanden ist, beschreibt

Schauerhofer [Schauerhofer 2005] die Bedeutung von Empowerment:

« das Erkennen eigener Stérken,

« das Einsetzen eigener Kompetenzen,

 in Gruppenprozessen,

o um schlieBlich gesellschaftliche und soziale Verdnderungen zu bewirken.
»Rechte ohne Ressourcen sind ein grausamer Scherz®, schrieb Julian Rappaport
1981 [Rappaport 1985, S. 268] und weist zu Recht darauf hin, dass zu Dialogori-
entierung auch die Befahigung gehort, den Dialog fachgerecht zu fiihren.

Der chemalige Behindertenbeauftragte der Bundesregierung Hermann Josef
Haack regt zur besseren und qualifizierten Beteiligung der Behindertenverbénde
an, Kompetenzzentren zu bilden, um die Mitwirkungsmoglichkeiten qualifiziert

wahrzunehmen [Haack 2006].

»Wenn die Organisationen der Behindertenhilfe und -selbsthilfe einen ernsthaften
Beitrag zur kiinftigen Lebenssituation von Menschen mit Behinderung leisten
wollen, miissen sie ihre Arbeit professionalisieren. Zum Beispiel, indem sie ein

Kompetenzzentrum griinden - ein Institut zur Sicherung der Lebenssituation fiir
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Menschen mit Behinderungen. Nicht in der schwachen Konstruktion des Deut-
schen Behindertenrates, sondern wirklich gut ausgestattet. Dort miissen sie Bera-
tungsstrukturen aufbauen, die in Bund, Landern und Gemeinden abgerufen wer-
den konnen. Denn die Politik ist doch angewiesen auf Expertisen der Verbdnde

und der betroffenen Personen.

Schon die Koalitionsarbeitsgruppe Menschen mit Behinderungen zur Fortent-
wicklung des SGB IX hatte in ihrem Eckpunktepapier vom 21.1.2005 auf den
Aspekt der qualifizierten Mitwirkung von Menschen mit Behinderungen hinge-
wiesen und den Ausbau von Kompetenzzentren gefordert, die allerdings in der

Novellierung im Jahr 2005 keine Aufnahme in den Gesetzestext fanden:

,Um die im SGB IX und BGG vorgesehene Beteiligung behinderter Menschen
durch ihre Vertretungen (Behindertenbeauftragte, Behindertenbeirdte, Behinder-
tenverbdande, Deutscher Behindertenrat) besser zu ermoglichen, sollen Kompe-
tenzzentren eingerichtet werden, die die Forschung und Lehre im Sinne der Bar-
rierefreiheit und Teilhabe verbessern, notwendige Expertisen erstellen, sowie
Ausbildung und Schulung der zu Beteiligenden und der Zielvereinbarungspartner
vornehmen koénnen. Dazu sollen unter Mitwirkung von Behindertenverbianden in
Kooperation mit Hochschulen, Fachvereinigungen oder Projekten Kompetenz-
zentren zu den verschiedenen Bereichen der Beteiligung (...) gebildet werden.*

[Koalitionsarbeitsgruppe 2005]

Bisher wurde der Vorschlag der Kompetenzzentren noch nicht realisiert und die

Koalitionsarbeitsgruppe ist durch die letzte Bundestagswahl aufgelost worden.

6.3.5. Ermittlung der Leistungsakzeptanz als Merkmal der Dialogori-

entierung

Kundenzufriedenheit gilt als ein wesentliches Merkmal in der Qualitétssicherung.
Definiert man die Menschen mit einer Behinderung innerhalb der beruflichen
Rehabilitation als ,,Kunden®, so konnen Befragungen zu Strukturqualitit wie Un-
terbringung, Verpflegung, Lage, Standort, Freizeitmoglichkeiten, Ausstattung und

Personal gestellt werden. Fragen zur Prozessqualitit betreffen Didaktik, Unter-
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richt, Lernformen sowie Regelungen der Einrichtung. Ergebnisqualitit aus der
Sicht der Teilnehmer schlieBlich spiegelt das subjektive Empfinden iiber objektiv
feststellbare Zielerreichung wider. Die Teilnehmerbefragung ist Ausdruck und
Bestandteil einer Dialogorientierung. Unabhdngig von der Form der Durchfiih-
rung, z. B. anonym, miindlich, standardisiert, vermittelt sie die Botschaft: ,,Das,

was du denkst, erlebst und empfindest, ist uns nicht egal!*

Eine direkte Ubertragung dieses Anbieter/Kunden-Modells auf die berufliche
Rehabilitation stoft allerdings auf Grenzen, da hier komplexere Strukturen und
Abhingigkeiten vorhanden sind. Denn Teilhabeleistungen sind nicht auf einem
offenen Markt frei handelbar. Neben dem Leistungserbringer und dem Leistungs-
empfanger ist der Einkdufer der Leistung, ndmlich der Leistungstriger bestim-
mend. Kundenorientierung kann aus der Sicht der Einrichtung also auch verstan-
den werden, den Zielsetzungen und Vorstellungen des Leistungstragers erfolg-
reich zu entsprechen. Eine Kundenbindung kdnnte darin bestehen, eine moglichst
hohe Zahl an Rehabilitanden durch einen Rehabilitationstriger zugewiesen zu
bekommen. Es ist zu befiirchten, dass die Leistungserbringer, die fiir die Zuwei-
sung von MaBnahmen an Ausschreibungen der Bundesagentur teilnehmen miis-
sen, im Kostenwettbewerb die Verpflichtung der Dialogorientierung zuriickstel-

len.

Eser et al. weisen zu Recht darauf hin, dass der Begriff (Kunden-) Zufriedenheit
subjektiver Bewertung im Hinblick auf AusmalBl und Objekt unterliegt. Analog
zum Begriff der Kundenzufriedenheit in marktorientierten Systemen schlagen sie
vor ,,Rehabilitandenzufriedenheit” zu definieren als ,,die vom Rehabilitanden
wahrgenommene Diskrepanz zwischen den erwarteten und erlebten Leistungen

einer Rehabilitationseinrichtung®. [Eser et al. 2002, S. 230]

6.3.5.1. Entwicklung eines Musterfragebogens zur Leistungsakzep-

tanz

Auf der Grundlage der ,,Gemeinsamen Empfehlung Qualititssicherung®™ der Re-

habilitationstrdger hat Eser einen Musterfragebogen zur Erhebung der Teilneh-
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merzufriedenheit in berufsvorbereitenden Bildungsmafinahmen und der Erstaus-
bildung entwickelt [Eser 2004]. Der Autor hat sich im Rahmen der Qualitidtsent-
wicklung innerhalb eines Berufsbildungswerkes mit der Einbringung von Quali-
tdtsmanagementsystemen in die Praxis der sozialen Arbeit beschiftigt. Das von
ithm mitverfasste Werk, in dem das Instrument der Selbstevaluation als Instrument
der Qualitdtskontrolle in der sozialen Arbeit vorgestellt wird, orientiert sich am

EFQM-Modell?3:

Mitarbeiter-
Mitarbeiter bezogene |
9 % Ergebnisse
9 %
Fiihrung | |Politikkund | | 5 = o b"f;:;:::; Schliissel-
10 % Strategie 14 % | Ergebnisse | crgebnisse
B % 20 % 15 %
Partnerschaft Gesellschafts-
und bezogene |
Ressourcen Ergebnisse
9 % 6 %

-

ERC
Abbildung 23: Das EFQM-Modell [Hummel 2004, S. 24]

LAuffallend ist, dass das Kriterium Kunden®® die héchste Einzelgewichtung mit

20% aufweist. Der Grund dieser hohen Gewichtung liegt in der Struktur des Mo-
dells begriindet: Kundenzufriedenheit wird als das bestgeeignete Instrumentarium

zur Erreichung von Unternehmensergebnissen angesehen. [ebd. S. 26]

,»Qualitit bedeutet also auch, die Erwartungen der Kunden zu erfiillen, zumindest

Klarheit iiber die institutionellen Ziele und Methoden darzulegen.* [ebd. S. 33]

Eser [Eser 2004] hat sich deshalb im Befragungsdesign an den PDCA-Zyklus des

Qualitdtsmanagement angelehnt.

2 European Foundation for Quality Management

24 »Der Begriff ,Kunde’ ist in sozialen Institutionen noch nicht sehr geldufig. Einen einzigen

Kunden gibt es meist auch nicht. Kunden sind im sozialen Feld die Klienten und die Kosten-
trager. Trotzdem verwenden wir diesen Begriff, da er doch - wie in anderen Tauschprozessen
auch - die ,Geschiftsbeziehung’ charakterisiert.“ [Hummel 2004, S. 21 ]
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Act  Plan:

| (AP |
- CD |

"Check Do

Abbildung 24: Der Deming Cycle, EFQM
Mit dem Deming-Cycle oder auch PDCA (engl.: Plan-Do-Check-Act) wird ein
Phasenkonzept bezeichnet, dem ein Prozess der kontinuierlichen Qualitédtsforde-

rung zugrunde liegt.

Anhand von rund 30 Items kénnen die jungen Menschen ihre Leistungsakzeptanz
mitteilen. ,,Das individuelle, aber auch das gemittelte organisationsbezogene
Antwortmuster kann zu einer Stirken-Schwichen-Analyse und nachfolgenden

Optimierungen genutzt werden. [ebd. S. 73]

6.3.5.2. Diskussion von Leistungsakzeptanz als Dialogkultur einer

Rehabilitationseinrichtung

Einen Fragenkatalog mit siebzehn Items zur Leistungsakzeptanz und zur Beurtei-
lung der Strukturqualitét, der sich am genannten Fragbogen orientiert, verwendete
das Berufsbildungswerk Essen [Vogedes 2004]. Der Befragungszeitraum betrug
drei Monate. Von 220 zu diesem Zeitpunkt moglichen zu befragenden Teilneh-
mern (Auszubildende und Teilnehmer von Forderungslehrgéingen) konnten 116
Fragebogen ausgewertet werden. Dies entspricht einer Erfassung von iiber 50%.
Es wurde je nach zu beantwortender Frage eine fiinf- bzw. siebenteilige Skalie-
rung gewéhlt. Der Fragebogen wurde von Mitarbeitern des sozialen Dienstes ent-
wickelt. In der Form wurde er an die Bediirfnisse von Jugendlichen mit Lernbe-

hinderungen angepasst: Kiirze, Klarheit und Beantwortung mit ,,Smileys®.

Selbstverstdandlich erfolgte die Befragung anonym. Ohne die empirische Qualitét
zu iberschitzen, gibt die Auswertung einigermallen deutlich Tendenzen in der

Einschitzung der Jugendlichen wieder.

Die folgende Grafik stellt auszugsweise die Befragungsergebnisse dar:
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Auszug aus Zufriedenheitsbefragung im BBW Essen
2003
(Zahlen in Prozent) Quelle: Vogedes, M. (2004)
In Berufiiche Rehabilitation. 18, 5, 231-235

Teilnehmerv ertretung |
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Internat | |
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Sich "verstehen" mit Kollegen | |

Verbesserung des Arbeitsverhaltens |

Erzieher |

Berufswahlentscheidung |

Vermitiung Lehrinhalte praktisch | |

in Prozent 0 25 50 75 100

Zufriedenheitsbefragung BBW Essen 2003, Grafik R. C. Zelfel, IQPR ©

Abbildung 25: Zufriedenheitsbefragung BBW Essen
Insgesamt driickt die Auswertung eine hohe Zufriedenheit aus. Bis auf drei, Teil-
nehmervertretung, Verpflegung und Freizeitangebote, liegen die Werte deutlich
im dritten und vierten Quartil. Im Sinne des von Eser vorgeschlagenen Qualitits-
sicherungsmodell bieten die drei relativ niedrigen Werte Anlass zur Planung von
Qualititsverbesserungen. Bezeichnenderweise sind dieses die Bereiche, in denen

die Jugendlichen gut eingebunden werden konnen.

Der Umgang mit den Ergebnissen kann als ein ,,best practise” Beispiel fiir Dia-
logorientierung gewertet werden. Die Ergebnisse der Befragung wurden zehn
Tage oOffentlich ausgehingt und fiihrten zu lebhaften Diskussionen zwischen Aus-
zubildenden und Mitarbeitern. Es ist bekanntermaflen ein besonderes Verdienst
dieses Berufsbildungswerkes, die Miindigkeit der jungen Rehabilitanden/innen zu

fordern und fordern.
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6.3.5.3. Die Einbeziehung von Angehdrigen in den Dialog

In der beruflichen Ersteingliederung konnen als weitere Dialogpartner Eltern ein-
bezogen werden. Sie haben besonderes Interesse daran, wie und auf welche Weise
ihr Kind mit einer Behinderung gefordert wird. Sie wiinschen sich eine moglichst
erfolgreiche berufliche Qualifikation und Integration. Die Akzeptanz der Leistun-
gen durch Eltern ist fiir die Prozessqualitit von Bedeutung. Sie sollten am Dialog
beteiligt werden, sofern sie dies wiinschen; sie miissen beteiligt werden, wenn die

Rehabilitanden noch nicht volljdhrig sind.

Nicht selten bestehen allerdings Schwierigkeiten darin, dass die Leistungsakzep-
tanz zwischen Eltern und Jugendlichen divergiert. Die Abldsung von den Eltern
findet bei jungen Menschen mit Behinderungen deutlich spiter statt als in der
vergleichbaren Altersgruppe. Aufgrund der stindigen Beschéftigung mit der Be-
hinderung ihres Kindes entstehen bei vielen Eltern Tendenzen zu Uberfiirsorge
(overprotective). Dies steht im Widerspruch zur ganzheitlichen Forderung der

Selbstandigkeit, die mit der beruflichen Sozialisation einhergeht.

Dialog erfordert ein gewisses Mal3 an Selbstindigkeit und Selbstvertrauen, seine
Meinung vorbringen zu konnen. Wie der Verfasser in seiner langjéhrigen Ge-
schiftsfiihrertatigkeit fiir einen Behindertenverband héufig beobachten konnte,

stehen viele Eltern dieser Entwicklung bei ihren behinderten Kindern im Wege.

Psychologisch gesehen entwickelt sich oft eine ,,double bind*“-Beziehung, bei der
die Behinderung des Kindes dazu funktionalisiert wird, gesellschaftliche Aner-
kennung als Eltern, insbesondere als Mutter zu erhalten, die ohne das ,,Schicksal,
ein behindertes Kind zu haben* nicht erreicht worden wére. Ein Forum hierfiir
sind viele Behindertenverbénde, in denen sich Angehorige und Forderer hiufig

nur noch mit sich selbst beschiftigen.

Selbstidndiges Leben, Sexualitdt und selbstbestimmte Freizeitgestaltung von Ju-
gendlichen mit Behinderungen sind Tabuthemen, die bei dieser Elternschaft nur

wenig Riickhalt erfahren.
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Ein Beispiel ist die hdufige Abwertung, die stationdre Einrichtungen wie Berufs-
bildungswerke - meist hinter vorgehaltener Hand - in Elternverbdnden erfahren.
Sie ist nach Meinung des Autors eher als Ausdruck dieses nicht gelungenen Ablo-

sungsprozesses zu werten, als dass objektive Beschwerdeanlidsse zugrunde lagen.

Mangels fachlicher Kompetenz wird vielfach die Lobby-Funktion nicht effektiv
wahrgenommen. (vgl. Vorschlag Haack Kompetenzzentrum Kap. 6.3.4). So ist
der massive Verkiirzung von berufsvorbereitenden MafBlnahmen fiir Jugendliche
mit Behinderungen durch die Bundesagentur fiir Arbeit kein nennenswerter Wi-

derstand der Elternverbénde entgegengesetzt worden.

Die Ziele des SGB IX, Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe von
Menschen mit Behinderungen, sind in vielen Elternverbdanden noch nicht aufge-
nommen worden. Der Paradigmenwechsel wurde bei ithnen noch nicht vollzogen,
da sie sich im wesentlichen an Zielen Helfen, Beschiitzen und Fiirsorge orientie-

ren.

Berufliche Rehabilitationseinrichtungen, die sich an den Zielen Hilfen zur Selb-
standigkeit und eigenstindigen Lebensfiihrung orientieren, miissen dies bei der

Einbeziehung von Eltern in den Dialog beriicksichtigen.

6.3.6. Dialogorientierung durch Beschwerdemanagement

Die Qualitét eines kundenorientierten Angebotes zeigt sich u. a. am Beschwerde-
oder Reklamationsmanagement als Bestandteil der Qualitdtssicherung. In be-
triebswirtschaftlichen Publikationen wird Beschwerdemanagement die Bedeutung
zugeordnet, die Kundenzufriedenheit und die Bindung des Kunden an das Unter-
nehmen wiederherzustellen. Die negativen Auswirkungen sollen minimiert wer-
den und die in der Beschwerde enthaltenen Informationen zu Prozess- und Ergeb-
nisqualitét sollen fiir das betriebliche Qualitditsmanagement genutzt werden. ,,Die-
se Ziele des Beschwerdemanagements lassen sich nur erreichen, wenn man fiir
unzufriedene Kunden leicht zugéngliche Beschwerdekanéle schafft, wenn eine

sach- und problemgerechte Beschwerdereaktion und -bearbeitung erfolgt sowie
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Beschwerden systematisch hinsichtlich ihres informatorischen Gehalts ausgewer-

tet werden.” [Seidel et al. 2003, S. 133]

In der gemeinsamen Empfehlung Qualititssicherung nach § 20 Abs. 1 SGB IX

sind keine Aussagen liber Beschwerdemanagement getroffen worden.

Im Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches V, gesetzliche Krankenversicherung,
hingegen gehort das ,,systematische Beschwerdemanagement* zu den Zielen und
Grundsitzen des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagement in der stationdren
Vorsorge und Rehabilitation. Dies wurde in der Vereinbarung zu Qualitétssiche-
rung und Qualitdtsmanagement in der stationdren Vorsorge und Rehabilitation
nach § 137d Abs. 1 und 1a SGB V zwischen Krankenkassen und den Spitzenver-
banden der Leistungserbringer festgelegt [Spitzenverbande 2004].

Das Beschwerdemanagement bei den Triagern der Rehabilitation ist gesetzlich nur
im Sinne von Widerspruch gegen Bescheide mit entsprechenden Klagemoglich-
keiten geregelt. SGB I und SGB X haben klare Regelungen iiber Fristen, Rechts-
behelfe, Widerspriiche und Klagemdglichkeiten, die im internationalen Vergleich
vorbildlich sind. Dennoch gibt viele Beschwerden, Reklamationen und Unzufrie-
denheiten der Rehabilitanden, die nicht auf dem Rechtswege zu beseitigen sind,
den Erfolg der Rehabilitation aber entscheidend beeinflussen, wenn nicht sogar

verhindern konnen.

Im medizinischen Bereich beispielsweise fithlen sich Patienten nicht verstanden,
falsch behandelt, in ihren Leiden verkannt oder nicht geniigend akzeptiert. In der
beruflichen Rehabilitation kénnen dies subjektiv erlebte Fehlplatzierungen, Uber-
/Unterforderung, mangelndes commitment, fehlende Perspektive, Probleme mit
dem Teilhabeplan und dem Personal sein. Aber auch Fragen der Unterbringung,
Verpflegung, Regeln und Verbote kdnnen Gegenstand zur Beschwerde sein. Ne-
ben den Rehabilitanden konnen auch Angehorige diese vorbringen, so etwa Eltern
von Jugendlichen mit Behinderungen in MaBBnahmen der beruflichen Rehabilitati-

on.
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6.3.6.1. Untersuchung uber Beschwerdemanagement in der Arbeits-

verwaltung und Rentenversicherung

In ihrem Internetportal www.arbeitsamt.de®® empfiehlt die Bundesagentur fiir
Arbeit unter dem Stichwort Beschwerdewege das Aufsuchen des Beraters in der
ortlichen Geschiftsstelle, gegebenenfalls auch des Vorgesetzten. Es wird zwar
auch auf ein Kundenreaktionsmanagement im ,,BA-Service-Haus in Niirnberg*
oder in der Regionaldirektion26 erwahnt, ,,an das Sie sich ,auch’ wenden konnen.*
Gleichzeitig wird deren Bedeutung aber in Frage gestellt. ,,Es empfiehlt sich je-
doch, den oben aufgezeigten Weg [zum Berater] zu beschreiten, um Verzogerun-
gen zu vermeiden® (Hervorhebungen und Anm. d. Verf.). Einem kundenorientier-
ten Beschwerdemanagement i. S. von Qualitidtsentwicklung wird dieses Verfahren

sicher nicht gerecht.

Mit Hilfe einer Textanalyse wurde in den Internetseiten der 26 Trager der Renten-
Versicherung27 cine Recherche?® nach den Begriffen ,,Beschwerde®, ,,Reklamati-
on“ und ,,Widerspruch® vorgenommen. Diese Begriffe wurden jeweils in das
Suchfeld der homepage eingegeben. Bei zehn der Tréger, die kein eigenes Such-
feld anboten, wurde die Suchfunktion des Browsers bis zu drei Meniiebenen ab-

warts vorgenommen.

Die Analyse auf den jeweiligen Internetportalen hatte folgendes Ergebnis: Bei
zwolf Rentenversicherungen gab es einen Hinweis zum Widerspruchsverfahren,
bei nur zwei Anstalten gab es einen Link oder Verweis auf das Wort ,,Beschwer-
de*. In keiner Seite wurde das Wort ,,Reklamation* gefunden. In einer LVA gab
es im Zusammenhang mit der Erlduterung von Widerspruch einen Hinweis auf ein
vorliegendes Qualititsmanagement. In einer anderen Seite fiihrte ein Link zur
Widerspruchsstatistik im Berichtsjahr 2004 (5.200 Widerspriiche, 2.047 Klagen).

Aus dieser kurzen Analyse kann geschlossen werden, dass zumindest bei der In-

% heute: www.arbeitsagentur.de, Zugriff 14.04.2005

%0 friiher: Bundesanstalt fiir Arbeit bzw. Landesarbeitsamt

21 Landesversicherungsanstalten, heute Deutsche Rentenversicherung
2 Die Untersuchung erfolgte im April 2004.
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ternetpridsenz die Behandlung von Kundenbeschwerden eine untergeordnete Rolle

spielt.

6.3.6.2. Beschwerdemanagement bei sozialen Dienstleistern in den

Niederlanden

Als Beispiel fiir ein gut organisiertes Beschwerdemanagementsystem sollen die
vorbildlichen Regelungen in den Niederlanden aufgezeigt werden [Stichting Rein-
validatie Limburg 2004]. Dem Beschwerdemanagement, Klachtenprocedure, wird
im Bereich Rehabilitation groBBe Bedeutung zugemessen. Fast alle Einrichtungen
der Rehabilitation haben Beschwerdebeauftragte, Klachtenfunctionaris, und eine
Beschwerdekommission, Klachtencommissie, die Vertraulichkeit gewahrleisten.
Dartiber hinaus gibt es noch 6ffentliche Ansprechpartner. Die Beschwerderege-
lungen gelten fiir alle Bereiche der Rehabilitation (reinvalidatie) und sind 6ffent-

lich zugénglich.

Ein Beschwerdemanagement im Sinne von Kundenorientierung ist in Deutschland
allenfalls durch die Existenz der gemeinsamen Servicestellen gegeben. Eine Er-
probung von Beschwerdemanagement bei Leistungserbringern und -tragern diirfte
im Rahmen der Qualitdtsentwicklung von Interesse sein. Hieran sind in geeigneter

Weise die Organisationen der Betroffenen zu beteiligen.

6.4. Das Qualitdtsmerkmal Teilhabeplan/Dokumentation

Als Teilhabeplan wird der Steuerungsentwurf eines Prozesses bezeichnet, der alle
Leistungen umfasst, die im Einzelfall erforderlich sind, um fiir Menschen mit
Behinderungen oder mit drohender Behinderung eine dauerhafte Eingliederung in
Beruf und Gesellschaft zu erreichen. Leistungen zur Teilhabe werden immer indi-
viduell erbracht, da Einschrinkungen, Schadigungen, aber auch Wiinsche und
Féhigkeiten sowie Ressourcen des Menschen mit einer Behinderung oder einer
drohenden Behinderung zu beriicksichtigen sind. Teilhabeplanung ist deshalb
immer eine individuelle Planung; Teilhabeleistungen werden nach einem indivi-

duellen Teilhabeplan gewihrt.
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Die Dokumentation von Teilhabeplanung ist die systematische schriftliche, re-
spektive elektronische Erfassung von allen Feststellungen und der Durchfiihrung
von Leistungen zur Teilhabe, deren Zielsetzungen sowie deren Erbringung, Ziel-
erreichung und Steuerung. Sie wird auch als individueller Teilhabeplan bezeich-
net. Der Teilhabeplan umfasst den gesamten Zeitraum von Leistungen, auch von
vorausgehenden medizinischen Leistungen zur Rehabilitation. Sein zeitlicher Um-
fang entspricht der frither gebrduchlichen Bezeichnung Reha-Gesamtplan, also
von Antragstellung® bzw. Eintritt der Behinderung bis zum Ende der Leistungen

zur Teilhabe.

Fiir die gesamte Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben gibt es noch kein einheit-
liches Dokumentationssystem, das den Gesamtprozess von Beginn bis Abschluss,
die Kernprozesse I bis VI im Sinne des IQPR-Konzeptes, trageriibergreifend do-
kumentiert [BAR Gem. Empf. "Teilhabeplan* 2004b]. Eine Orientierung an der
Klassifikation der ICF, die im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung im
der medizinischen ambulanten Rehabilitation durch die ,,Rahmenempfehlung

ambulante Rehabilitation* bereits eingefiihrt wurde, wire sinnvoll [BAR 2004d].

Es sei an dieser Stelle noch einmal darauf hingewiesen, dass dieser Teilhabeplan
nur im Dialog mit dem/der Betroffenen erstellt werden kann. Es ist selbstverstind-
lich, dass der/die Rehabilitand/in in angemessener Weise Zugang zu Daten erhlt.
Hierzu gehoren auch Gutachten, Testergebnisse, Berichte und fachliche Empfeh-
lungen der verschiedenen Berufsgruppen in der Rehabilitation. Natiirlich sind die

Vorschriften des Datenschutzes zu beachten.

6.5. Das Qualitatsmerkmal Orientierung an betrieblicher Eingliede-

rung

Es gehort zu den Prinzipien der beruflichen Rehabilitation in Deutschland, dass
der Erhalt eines Arbeitsplatzes oder seine Anpassung an die behinderungsbeding-
ten Einschrinkungen Vorrang vor anderen moglichen Leistungen hat, ganz be-

sonders natiirlich vor Rentenleistungen. Doch bei einem Grof3teil der Leistungsbe-

29 vgl. Antrag BA/Reha Nr. 101
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rechtigten konnen diese Leistungen aus verschiedenen Griinden nicht, noch nicht

oder nicht mehr erbracht werden:

In der Ersteingliederung besteht in der Regel noch kein Beschéftigungs-
verhéltnis.

In der Wiedereingliederung konnen betriebliche Beschaftigungsverhalt-
nisse nach einem Unfall oder dem Eintritt einer Behinderung nicht fort-
gefiihrt werden. Der qualifizierte Dachdecker beispielsweise kann nach
einem komplizierten Bruch und dauerhaften Schmerzen seinen gelernten
Beruf ebenso wenig ausiiben wie eine Kundenbetreuerin mit umfangrei-
chen psychischen Erkrankungen.

Betriebe und Dienststellen sind nicht barrierefrei und/oder es fehlen fach-
liche und personelle Voraussetzungen, behinderungsbedingte Einschréin-

kungen zu beriicksichtigen.

Fiir die genannten Personenkreise werden berufliche Qualifikationsleistungen in

Einrichtungen fiir behinderte Menschen mit dem Ziel erbracht, durch Vermittlung

beruflicher Qualifikation eine Teilhabe am Arbeitsleben zu ermoglichen.

Der Ort der Erbringung der Leistung ,,Qualifizierung® ist unterschiedlich. Er wird

in der Regel durch die Rehabilitationsberatung beim Leistungstrager im Rahmen

der Bewilligung der Leistung ausgewaihlt. Leistungen zur beruflichen Qualifikati-

on konnen an sechs verschiedenen Orten (Lernorte) erbracht werden:

im Betrieb,

in iiber- oder auBBerbetrieblichen Einrichtungen, die nicht rehaspezifisch
sind,

in 6ffentlichen oder privatwirtschaftlichen Schulen und Akademien,

in wohnortnahen rehaspezifischen Einrichtungen,

in Werkstétten fir behinderte Menschen,

in stationdren oder teilstationdren Einrichtungen wie Berufsbildungswer-
ke, Berufsforderungswerke, Einrichtungen medizinisch-beruflicher Re-

habilitation (Kat. II Einrichtungen).



6. Das IQPR-Konzept der Qualitatssicherung bei LTA 126

6.5.1. Hilfen zum Erhalt oder Anpassung eines Arbeitsplatzes

In der Bundesrepublik Deutschland werden etwa 80.000 Leistungen jdhrlich von
den drei grofen Trigern der Rehabilitation erbracht, um den Arbeitsplatz eines
behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen anzupassen oder zu er-
halten. Dies sind beispielsweise Hilfen zum behindertengerechten Einrichtung
eines Arbeitsplatzes, Hilfen bei der Umsetzung im Betrieb, aber auch die rund
20.000 jahrlichen Kfz-Hilfen dienen der Mobilitidt und damit dem Erhalt oder der
Erlangung eines Arbeitsplatzes fiir einen behinderten Menschen. Mit Sonderpro-
grammen, zuletzt mit dem Programm ,,job Jobs-ohne-Barrieren® ist die Bundesre-
gierung bemiiht, die Arbeitslosigkeit bei anerkannten Schwerbehinderten im Sin-
ne des § 2 Abs. 3 SGB IX zu verringern und neue Arbeits- und Ausbildungsplétze

zu akquirieren.

Aus Mitteln der Ausgleichsabgabe fiir nicht besetzte Pflichtarbeitsplédtze fiir
Schwerbehinderte konnen die Integrationsdmter nach der Schwerbehinderten-
Ausgleichsabgabeverordnung (SchwbAV) Hilfen zur Eingliederung am Arbeits-
platz geben. Sie bezahlen Integrationsfachdienste, Arbeitsassistenzen und geben
Lohnkostenzuschiisse, die eine behinderungsbedingte Minderleistung ausgleichen

sollen.

6.5.2. Qualifizierung in betrieblicher Form

Die vorgenannten Maflnahmen stehen in direkter Beziehung zu einem betriebli-
chen® Arbeitsplatz. Bei Qualifizierungsmafinahmen im Rahmen der Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben hingegen haben betriebliche Lernorte®® nur noch
marginale Bedeutung, wenn die Eintrittszahlen in berufsférdernde MaBnahmen zu
Grunde gelegt werden. Wihrend im Jahr 1991 noch tiber 15.000 (13,9%) der Re-

habilitanden/innen in der Erst- und Wiedereingliederung Ausbildungs-, Weiterbil-

30 ,Betrieblich® wird aus Griinden der Lesbarkeit fiir alle Arbeitsverhiltnisse bei privaten und
offentlichen Arbeitgebern verwendet.

3L Unter Lernort ist im Sinne des Deutschen Bildungsrates (1974) eine anerkannte Bildungsein-
richtung zu verstehen, die Lernangebote organisiert. Lernorte unterscheiden sich raumlich,
konzeptionell und in ihrer paddagogischen Funktion.
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dungs- und sonstige MaBBnahmen in Betrieben absolvierten, so ist dieser Anteil

zum Ende des Jahres 2005 auf den Tiefststand von 4.743 (3,4%) gesunken.

Unter allen Industriestaaten mit vergleichbaren Sozialsystemen ist es einmalig,
dass die Bundesrepublik Deutschland ein aufwindiges Sozialsystem unterhélt, in
dem die berufliche Qualifizierung von Menschen mit Behinderungen nahezu aus-
schlieBlich auferhalb von Betrieben stattfindet. Die berufsfordernden Leistungen
werden stattdessen von Einrichtungen der Netzplanung, Berufsbildungs- und Be-
rufsforderungswerken, sowie — im stirkeren Umfang — von wohnortnahen Rehabi-
litationseinrichtungen und anderen nicht rehaspezifischen Bildungstragern er-

bracht.

Es ist ein Kennzeichen des weltweit anerkannten deutschen Berufsbildungssys-
tems, dass berufliche Qualifikationen im dualen System, ndmlich in Betrieb und
Schule erbracht werden. Etwa 90% aller Berufsausbildungen finden in dieser
Form in Betrieben, weitere 10% in auBerbetrieblichen Einrichtungen statt. In der
beruflichen Rehabilitation hingegen ist dieses Verhéltnis mehr als umgekehrt.
Offensichtlich sind Betriebe in der Bundesrepublik nicht bereit, sich an Be-
rufsausbildungen oder Qualifizierungsmaflnahmen von Rehabilitanden/innen zu
beteiligen, obwohl hierfiir betrachtliche Forderinstrumente von den Rehabilitati-
onstrdgern eingesetzt werden konnten. Die Forderung ,,Wir miissen den Betrieb
als Rehabilitationsort zuriickerobern®, ist deshalb zu Recht von Verbandsvertre-

tern bereits 1999 vorgetragen worden [Zelfel 1999].

Die beiden Grafiken zeigen die Entwicklung in absoluten und prozentualen Zah-

len®? [Datenquelle: Bundesagentur ANBA 1996-2007]:

% Die Rentenversicherung konnte ebenso wie der Hauptverband der gewerblichen Berufsgenos-
senschaften auf Anfrage keine lernortbezogenen statistischen Datenreihen zur Verfiigung stel-
len. Deshalb erfolgt die Betrachtung ausschlieBlich gestiitzt auf Daten der Bundesagentur.
(Anm. Zelfel)
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Eintritte in berufsfordernde MalRnahmen der BA
MaRnahmen Lernort Betrieb und Uberbetriebliche
Abschnitte 1991-2005 (Quelle: ANBA)
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Abbildung 26: Eintritte in berufsfordernde Mal3nahmen der BA am
Lernort Betrieb der Jahre 1991-2005

Eintritte in berufsfordernde Mal3nahmen der BA
Lernort Betrieb und tberbetriebliche Abschnitte
Anteile an Gesamt in Prozent 1991-2005 (Quelle: ANBA)
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Abbildung 27: Anteil des Lernortes Betrieb in Prozent an berufsfor-
dernden Leistungen der BA in den Jahren 1991-2005
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FaBBmann u. a. bemerken hierzu in threm Abschlussbericht zum Projekt REGINE:
»Auch wenn verschiedene Berufsbildungswerke Moglichkeiten vorsehen, im ei-
genen Hause produktorientiert auszubilden, diirften die Auszubildenden die Ar-
beitswelt in ,echten’ Betrieben natiirlich in ganz anderer und realistischerer Weise
erleben. [Fallmann 2003, S. 18]. Sie verweisen auf das Teilhabegebot in
§ 1 SGB IX als Handlungsprinzip des Normalisierungskonzeptes ,,s0 normal wie
moglich — so speziell wie erforderlich®. Normalitit beinhaltet nach ihrer Ansicht

auch die Trennung von Arbeit, Freizeit und Wohnen.

6.5.3. Der Mythos des Klebeeffektes

Im Rahmen der Reform der Arbeitsmarktgesetze wurden viele Anstrengungen
unternommen, Arbeitsplatzsuchende in Praktika, Probebeschéftigungen oder Teil-

zeitarbeitsverhiltnissen (Personalserviceagenturen, PSA) zu platzieren.

Ludwig Georg Braun, Président des Deutschen Industrie- und Handelskammerta-
ges (DIHK): ,,Es wird angenommen, daf3 Jugendliche, die betrieblich ausgebildet
wurden und dabei ihre Belastbarkeit unter Beweis stellen konnten, besonders gute
Chancen zur Ubernahme durch den Ausbildungsbetrieb (,Klebeeffekt’) und zur
Eingliederung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, insbesondere im Bereich klein-

und mittelstindiger Betriebe, haben.* [DIHK. S. 18].

Das Projekt ,,Jobcoaching® der Universititen Koln und Dortmund versuchte,
durch den Einsatz von studentischen Jobcoachern fiir Abgidnger von Forderschu-
len diesen Klebeeffekt zu nutzen. Die Erfolge konnten Griinke et al. [Grinke
2003] und Masendorf et al. [Masendorf 2000] allerdings nicht befriedigend nach-

weisen.

Uber die Hohe des ,,Klebeeffektes™ gibt es in der Literatur unterschiedliche Ein-
schitzungen. Braun (DIHK) begriiite im September 2006 die Beschliisse des
Bundeskabinetts zur Aufstockung der Plitze flir Einstiegsqualifikationen auf
40.000 Platze: ,,Der ,Klebeeffekt® ist hoch: Rund 60 Prozent der Jugendlichen
bekommen im Anschluss einen Ausbildungsplatz®. [DIHK 2006, S. 1]
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Bei der Auswertung des heute weitgehend gescheiterten Arbeitsmarktinstrumen-
tes Personal Service Agentur (PSA) kommt Weinkopf auf einen Verbleib in sozi-
alversicherungspflichtiger Beschéftigung von rund 30 Prozent, wobei die Raten je

nach Arbeitsagenturbezirk sehr stark differieren [Weinkopf 2004].

Das Institut fiir Arbeitsmarkt und Berufsforschung (IAB) der Bundesagentur fiir
Arbeit ist anhand des dort gefiihrten ,,Betriebspanels* fiir das Jahr 2003 der Frage
nachgegangen, wie viele Leiharbeiter/innen innerhalb eines Jahres im aktuellen

oder bisherigen Einsatzbetrieb {ibernommen wurden:

,»(...) so erhalten wir einen Anteilswert von rund 15%, das heif3t, eine Grof3enord-
nung von 15% des Jahresbestandes an Leiharbeitern findet im Jahresverlauf einen
Ubergang in regulire Beschiftigung in einem aktuellen oder fritheren Einsatzbe-
trieb. (...) In der Literatur kursieren Werte von 30%—40% der Leiharbeiter, die
binnen eines Jahres den Sektor Leiharbeit verlassen, um eine andere Beschifti-
gung aufzunehmen — was dann bisweilen der ,Vermittlungsleistung’ der Leihar-

beit zugeschrieben wird.

Nach unseren Befunden ist jedoch schitzungsweise maximal die Hélfte dieser
Ubergiinge auf die eine oder andere Form des ,Klebenbleibens’ im Einsatzbetrieb
zuriickzufiihren, alles andere geht auf erfolgreiche Suchaktivititen der Arbeit-

nehmer bei anderen potentiellen Arbeitgebern oder auf Suche dieser anderen Ar-

beitgeber selbst zuriick.” [IAB 2004]

In der beruflichen Eingliederung von Behinderten ist der ,,Klebeeffekt™ bisher
empirisch nicht untersucht worden. Wéhrend sich der Effekt auf der Mikroebene
sicherlich bei einzelnen Rehabilitanden/innen nachweisen lisst, so erscheint eine
Evaluation etwa im Vergleich von betrieblichen und auBlerbetrieblichen berufli-
chen Rehabilitationsmafinahmen methodisch schwierig, da weder die Stichproben
noch die Interventionen sowie andere Einflussvariablen sauber getrennt werden

konnen.
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6.5.4. Steigende Bedeutung der Werkstatt fur behinderte Menschen
als Ort der Eingliederung

Ein betrichtlicher Teil der Rehabilitanden/innen miindet in Maflnahmen im Be-
rufsbildungsbereich der Werkstitten fiir behinderte Menschen ein. Unter der Vor-
aussetzung, dass die Platzierung sachgerecht und nach den Intentionen des SGB
IX erfolgt ist, bedeutet das, dass es sich um Menschen mit Behinderungen han-
delt, die nicht, noch nicht oder noch nicht wieder in den allgemeinen Arbeitsmarkt
integrierbar sind. (Auf Pflegebediirfnisse und Mindestmal3 an verwertbarer Arbeit

soll hier nicht ndher eingegangen werden. Anm. d. Verf.)

Im Bereich der Bundesagentur fiir Arbeit haben sich in den letzten statistisch aus-
gewiesenen 15 Jahren die Zahlen der Einmiindungen in die Werkstatt fiir behin-
derte Menschen deutlich verdndert. Wahrend im Jahr 1991 bei der Bundesagentur
noch 12.659 (11,3%) Eintritte in berufsférdernde MaBBnahmen in der Werkstatt fiir
behinderte Menschen zu verzeichnen waren, stieg diese Zahl im Jahr 2005 auf
17.885 (17,3%). Leider liegen fiir das Jahr 1991 keine detaillierten Ausweisungen
der Erst- und Wiedereingliederung vor. Aus langen Zeitreihen kann geschitzt
werden, dass die Anteile in den ausgewidhlten Jahren jeweils hilftig den beiden

Bereichen zuzuordnen sind.

Die folgende Grafik stellt die Entwicklung fiir die Bundesagentur dar. Neben den
absoluten Zahlen sind bezogen auf die rechte Achse die Prozentanteile des jewei-

ligen Eintrittsjahres abgebildet [Datenquelle: Bundesagentur ANBA 1996-2007].
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Eintritte in WfbM BA (Quelle: ANBA)
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Abbildung 28: Berufsférdernde MaRnahmen in der WfbM BA Zeit-
reihe in den Jahren 1991-2005 [Datenquelle: Bun-
desagentur ANBA 1996-2007]

Die Rentenversicherung veroffentlicht in ihrer Statistik keine Angaben iiber den
Ort der Durchfithrung der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Da jedoch an
anderer Stelle Leistungen in der Werkstatt fiir behinderte Menschen ausgewiesen
sind [Deutsche Rentenversicherung 2006d], lassen sich hier die Entwicklungen in
den drei Bereichen Ersteingliederung BA, Wiedereingliederung BA, Wiederein-
gliederung RV in einer Tabelle fiir die Jahre 1998 und 2004 vergleichen. In der
folgenden Tabelle sind die absoluten Zahlen mit dem jeweiligen prozentualen

Anteil des Berichtsjahres dargestellt.

1998 1998 1998 2004 2004 2004

gesamt WfbM in % gesamt WfbM in %
Ersteingl. BA 57 848 9728 16,82 77 412 13 188 17,04
Wiedereingl. BA 60 944 4421 7,25 61 568 6 541 10,62
Wiedereingl. RV 99 142 5 300 5,35 102773 7 429 7,23
Summe 217 934 19 449 8,92 241753 27 158 11,23

LTA Einmindung in WfbM 1998 und 2004, Quelle: AN BA, VDR Statistik Reha
Tabelle R. C. Zelfel, IQPR Kéln © 2006

Tabelle 10: Vergleich Einmindung in berufsférdernde Leistungen in

der WfbM durch die BA der Jahre 1998 und 2004
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Umgerechnet bedeutet dies, dass im Jahre 2004 in der Ersteingliederung bei der
Bundesagentur jede sechste berufsfordernde Maflnahme in der Werkstatt fiir be-
hinderte Menschen stattfand. In der Wiedereingliederung war dies bei der BA jede

neunte und bei der Rentenversicherung jede dreizehnte Maflnahme.

Die folgende Grafik stellt die Verdnderung zwischen 1998 und 2004 dar:

Eintritte in berufsfordernde MaBnahmen WfbM

Quelle: AN BA, VDR Statistik
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Abbildung 29: Eintritte in berufsférdernde Mal3hahmen WfbM im
Vergleich der Jahre 1998 und 2004

6.5.5. Gestufte Rehabilitationskonzepte

In der Bundesrepublik Deutschland ist sowohl in der medizinischen als auch in
der beruflichen Rehabilitation ein gestuftes Angebot von ambulanten, teilstationa-
ren und stationdren MaBBnahmen vorgesehen. Der Handlungsgrundsatz des Nor-
malisierungsprinzips ,,s0 wenig Aussonderung wie moglich, so viel Eingliederung

wie moglich® ist demnach auch in der beruflichen Rehabilitation umzusetzen.

Fassmann weist darauf hin, dass anstatt fruchtlose Diskussionen iiber ein ,,entwe-

der oder* betrieblicher Lernorte zu fiihren, Vorteile stationdrer und teilstationirer
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Systeme beriicksichtigt werden miissen. [FaBmann 2003. S. 34] Analog zu Unter-
suchungen iiber ambulante Systeme in der medizinischen Rehabilitation sieht er
folgende Vorteile stationdrer oder teilstationdrer Systeme in der beruflichen Re-

habilitation:

« Bei Teilgruppen ist die Distanz zum Wohnort und zum hauslichen psy-
chosozialen Klima entscheidend fiir den Rehabilitationserfolg.

 Qualitdtssicherung ist bei nicht-stationdren Maflnahmen an vielen Stand-
orten in Ortlichen Betrieben nur schwer durchzusetzen.

 Bei nicht stationdren MafBnahmen sind nur schwer homogene Gruppen
(und breitere Angebote an Berufsbildern, Anm. d. V.) zu bilden.

o Wirtschaftliche Leistungserbringung setzt eine gewisse Betriebsgrofle
voraus. Eine wirtschaftliche Angebotsplanung diirfte deshalb bei kleinen

nicht-stationdren Anbietern ungleich schwieriger sein [ebd. S. 35 f.].

Angesichts der schwindenden Bedeutung von betrieblichen Qualifizierungsmal-
nahmen fiir behinderte Menschen kann das Spektrum der Lernorte zwischen den
Polen Betrieb und Werkstatt fiir behinderte Menschen abgegrenzt werden. Werk-
statten bieten Leistungen fiir Menschen mit hohem rehaspezifischem Forderbedarf
an, bei Betrieben und betriebsnahen Einrichtungen ist dieser nicht oder nur in
deutlich geringerem Umfang vorhanden. Die Notwendigkeit von abgestuften Re-
habilitationskonzepten wird auch in der Darstellung von Zeitreihen deutlich. In
der folgenden Grafik sind in Zeitreihen die Verdnderungen der jeweiligen Ein-

trittsanteile in Prozent dargestellt.
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Prozentuale Anteile an Eintritten in berufsférdernde
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Abbildung 30: Anteile in % Betrieb/WfbM an Eintritten in berufsfor-
dernde Maflinahmen der BA

Mit Inkrafttreten des SGB III hat die Bundesagentur flir Arbeit Ende der neunzi-

ger Jahre ein Lernortkonzept flir die berufliche Ersteingliederung vorgestellt, das

der gesetzlich vorgeschriebenen Préiferenz von allgemeinen Leistungen vor be-

sonderen Leistungen, aber auch einer Prioritit der Wohnortndhe Rechnung trigt

[vgl. Schafer 1999]

Die folgende Grafik zeigt, nach welchen Kriterien die Lernortentscheidung in der

Ersteingliederung bei der Teilhabeleistung Berufsausbildung getroffen werden

konnte. Wiinschenswert wére eine Beschreibung der Kriterien anhand der ICF-

Klassifikation.
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Abbildung 31: Matrix zur Lernortauswahl Ausbildung in der Erstein-
gliederung

In den letzten Jahren haben sich Angebote entwickelt, die in unterschiedlichem

AusmaB betriebliche Abschnitte in der Ausbildung enthalten:

Im bereits erwdhnten Modellprojekt REGINE wurden Jugendliche mit Behinde-
rungen betrieblich, allerdings nur in der Form der Vollausbildung nach

§ 4 BBiG/§ 25 HwO* ausgebildet.

In einigen Rehabilitationseinrichtungen findet die praktische Ausbildung aus-
schlieBlich in Partnerbetrieben statt, wiahrend der theoretische Unterricht und die
soziale Betreuung von der Einrichtung wahrgenommen werden. Das Berufsaus-
bildungswerk Mittelfranken® arbeitet seit 30 Jahren nach diesem Prinzip. Ahnli-

ches findet man auch bei Einrichtungen der Wiedereingliederung. Im so genann-

3 BbiB Berufsbildungsgesetz, HwO Handwerksordnung

3 Das Berufsausbildungswerk Mittelfranken ist eine wohnortnahe berufliche Rehabilitationsein-
richtung.
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ten Benachteiligtenprogramm (§ 241 SGB III) werden Jugendliche mit Behinde-
rungen mit rehaspezifischen Hilfen in auBlerbetrieblichen und betrieblichen Ab-

schnitten ausgebildet.

Berufsforderungswerke und Berufsbildungswerke sind bemiiht, zumindest durch
Praktika in Partnerbetrieben, Bezugspunkte zu Betrieben herzustellen. Bei kauf-
mannischen Ausbildungen werden groBle Teile der praktischen Ausbildung in
Partnerbetrieben durchgefiihrt. In einem neuen Modell ,,verzahnte Ausbildung*
verlagern die Berufsbildungswerke in Zusammenarbeit mit einem Grofkonzern

Teile der Ausbildung in eine betriebliche Realitét.

Nach § 35 Abs. 2 SGB IX sollen, so der Gesetzgeber, die beruflichen Rehabilita-
tionseinrichtungen als Leistungserbringer darauf hinwirken, dass Teile der Aus-

bildungen in Betrieben durchgefiihrt werden.

6.6. Disskussion: IQPR-Konzept zur Qualitatssicherung

Mit dem IQPR-Konzept zur Qualitdtssicherung bei Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben hat das Institut fiir Prdvention und Rehabilitation GmbH an der
Deutschen Sporthochschule Koln ein Konzept vorgestellt, dass dem Paradigmen-
wechsel des Sozialgesetzbuches IX Rechnung tridgt. Es orientiert sich am bio-
psycho-sozialen Menschenbild der Internationalen Klassifikation der WHO (ICF)
und betrachtet eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben in ihrer Gesamtheit, d.
h. vom Eintritt einer Behinderung bis zur Eingliederung in das Arbeitsleben in
sechs Kernprozessen. Es setzt die Qualititsanforderungen des SGB IX, Assess-
ment, Dialogorientierung, Teilhabeplan/Dokumentation und Orientierung an be-
trieblicher Eingliederung konsequent um und gibt eine Entscheidungshilfe zur

Auswabhl der geeigneten Lernortes fiir eine berufliche QualifikationsmaBnahme.

Mit diesem Konzept lassen sich die Vorgaben des Sozialgesetzbuches in der Pra-
xis von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben umsetzen. Es wird eine Transpa-
renz des Leistungsprozesses hergestellt und zumindest auf Mikroebene eine Beur-

teilung der Ergebnisqualitdt moglich gemacht.
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7. Das IQPRKonzept im Prozess der Leistungserbringung

Auf die Strukturqualitdt der Leistungserbringer kann hier im einzelnen nicht ein-
gegangen werden, da dies den Umfang der Darstellung iiberschreiten wiirde. Uber
die Strukturqualitdt der Leistungstrager liegen keine Veroffentlichungen vor. Das
Anliegen dieser Betrachtung ist es, den gesamten Verlauf von Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben prozesshaft abzubilden, um im darauf folgenden Kapi-

tel die Qualitdtsmerkmale des IQPR-Konzeptes in den Prozessen zu beschreiben.

7.1. Prozessorientierte Beschreibung der Leistungen

Die Eingliederung von Menschen mit Behinderungen in das Arbeitsleben ist ein
komplexer Prozess, der eine Vielzahl von Schnittstellen zwischen Leistungstra-
gern und Leistungserbringern sowie dem allgemeinen oder besonderen Arbeits-
markt beinhaltet. Teilhabeplanung als Element der Qualititssicherung muss den
gesamten Prozess umfassen. Die folgende Grafik stellt modellhaft den Ablauf
einer Teilhabeleistung und der zu treffenden Entscheidungsprozeduren dar, die

sowohl fiir die Erst- als auch fiir die Wiedereingliederung gelten:
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Entscheidungsprozeduren bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

( - Anmerkung Nr.
Stérung der Teilhabe am Antrag 101

Arbeitsleben durch bestehende ¥ 1
\oder eingetretene Behinderung

Priifung

Eignungs-
feststellung

Keine LTA Trager? 2
Ablehnungsbescheid Leistung? Die Ziffern
beziehen
BA, RV, BG, Sonstige sich auf
3
Bedingte die An-
Leistungsbewilligung
Bewilligung LTA Sonstige merkun-
Auswahl Leistung .
Auswahl Lernort? Hilfen 4 gen der
5
folgenden
6
Lernort Seite
. o < Betrieb, allgemeine Bildungsanbieter, 7
Sonstige Qualifikation wohnortnahe Reha, stationare Reha,
IV WHbM
v ' v
Vorbereitungsmafnahme, N Qualifizierung: Ausbildung
Grundausbildung Weiterbildung, Umschulung
T
" . 8
Ubergangshilfen?
9

Hilfen zum Ubergang ins Arbeitsleben
Bewerbungstraining, Probebeschafti- ~

gung, Praktikum, Arbeitsassistenz, 10
Sozialpadagogische Hilfen, Sonstige

11
Hilfe zum Erhalt
oder Erlangung
Arbeitsplatz?
12

Teilhabe am Arbeitsleben
Betrieb, WfbM, Integrationsprojekt

| ENTSCHEIDUNGUNGSPROZEDUREN IN DER BERUFLICHEN REHABILITATION, GRAFIK R. C. ZELFEL, IQPR © 2006 |

Abbildung 32: Entscheidungsprozeduren bei Leistungen zur Teilha-
be am Arbeitsleben
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Anmerkungen zur Ablaufgrafik (Die Ziffern beziehen sich auf die rechte Spalte
der Grafik):

Zul:

Zu 2:

Zu 3:
Zu4:
Zu5:

Zu 6:

Zut:

Zu 8:

Zu9:

Zu 10:

Zu11l:

In dieser Phase z. B. nach einer medizinischen Leistung wird entschieden,
ob eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben mdglich, nétig und
gewunscht ist. Der Antrag setzt das Verfahren in Gang.

Entscheidung tber Zustandigkeit, mogliche Leistungen, Leistungsart und
Trager. (SGB IX § 4-8 6).

Der zustandige Trager holt ggf. Informationen, z. B. Gutachten ein.
Der zustandige Trager bewilligt eine LTA.

Entscheidung, ob ggf. eine vorbereitende Malinahme oder
AbklarungsmaBnahmen wie Berufsfindung oder Erprobung notwendig
sind und an welchem Lernort (Betrieb, Einrichtung) diese erfolgen sollen.

Wichtige Entscheidung tber Art der Leistung:
Geregelte Ausbildung/Umschulung nach § 4 BBiG / § 25 HwO oder
§ 66 BBIiG / § 42m

oder
Gesetzlich nicht geregelte Qualifikation in Malinahmen, im
Eingangs- und Arbeitstrainingsbereich der Werkstatt fur behinderte
Menschen oder in betrieblichen BildungsmaBnahmen mit dem Ziel der
Eingliederung in den Arbeitsmarkt oder in eine Werkstatt.

oder

Entscheidung Gber Auswahl des Lernortes und der verbundenen Leistung.
Besondere Leistungen zur Teilhabe kdnnen nur dann gewéhrt werden,
wenn allgemeine Leistungen nicht ausreichen. Lernorte kdnnen
Betriebe, Gberbetriebliche Einrichtungen, allgemeine Bildungstrager
sein,

oder
bei Bedarf auf besonderen Hilfen Rehabilitationseinrichtungen wie
wohnortnahe Reha, Berufsforderungswerke, Berufsbildungswerke,
Werkstatten fir behinderte Menschen

Im Verlauf der Mainahme wird gepruft, welche Eingliederung vermutlich
erreicht werden kann.

Zum Ende der MalRnahme wird geprift, ob weitere Hilfen fur eine
erfolgreiche Eingliederung notwendig sind.

Finanzielle Hilfen zur Eingliederung sind Lohnkostenzuschiisse, bezahlte
Praktika, Probebeschéaftigungen, Mobilitatshilfen, Anpassung des
Arbeitsplatzes.

Personlichkeitsunterstiitzende Hilfen zur Eingliederung sind z. B.
Unterstltzung bei Bewerbungen und Akquise, Arbeitsassisstenz. Die
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Leistung kann von den Rehabilitationseinrichtungen, aber auch von
Dritten wie z. B. Integrationsfachdienst erbracht werden.

Zu 12: Ist eine betriebliche Eingliederung nicht oder noch nicht méglich, so wird
gepruft, ob ggf. ein Integrationsprojekt oder die Werkstatt fiir behinderte
Menschen die geeigneten Arbeitsplatze bieten.

Das Konzept der beruflichen Rehabilitation Behinderter wurde in den siebziger
Jahren geprigt und lieB sich in der Vergangenheit im wesentlichen als Prozess mit

drei Unterprozessen beschreiben:

o Feststellung der Behinderung/drohenden Behinderung,
« Rehabilitationsmafinahme,

« FEingliederung in den Arbeitsmarkt (oder WfbM).

Heute reicht dies zur Beschreibung und Beurteilung der Qualitdt und Wirksamkeit
von Leistungen nicht mehr aus, denn das Angebot, vor allem an begleitenden
Leistungen und Nebenleistungen, ist im Vergleich zum friilheren Reha-
Gesamtplan35 erheblich differenzierter geworden. Oftmals werden zusétzliche
Leistungen erst im Forderprozess zur Absicherung des Rehabilitationserfolges

erforderlich.

Ausgehend von der derzeitigen Praxis erscheint es sinnvoll, den gesamten Leis-
tungsverlauf in sechs eigenstindigen Kernprozessen abzubilden. Zwar sind die
Kernprozesse voneinander abhingig und bauen aufeinander auf; jeder der Kern-
prozesse kann jedoch als eigenstdndiger abgeschlossener Prozess betrachtet wer-
den. Im Leistungsverlauf gibt es zudem Kernprozesse (z. B. Berufsvorbereitung,
Hilfen beim Ubergang), die nicht fiir jeden Leistungsempfénger erbracht werden

miissen.

® vgl. § 5 des damaligen Rehabilitation-Angleichungsgesetzes
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Die 6 Kernprozesse bei

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

s A
Stérung der Teilhabe am Arbeitsleben
| auf Grund einer bestehenden
oder drohenden Behinderung
- _J
4 A
Bewilligung
1 einer Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben )
-
4 N
Vorbereitung auf
11 eine Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben )
.
4 h
Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben
I\V/| durch Ausbildung, Umschulung,
Weiterbildung
- J
4 N
Leistungen zum Ubergang
Vv in die Teilhabe am Arbeitsleben
- J
VI Teilhabe am Arbeitsleben

KERNPROZESSE LEISTUNGEN ZUR TEILHABE AM ARBEITSLEBEN, GRAFIK: R. C. ZELFEL, IQPR Ko6LN © 2005

Abbildung 33: Kernprozesse bei Leistungen zur Teilhabe am Ar-

beitsleben



7. Das IQPRKonzept im Prozess der Leistungserbringung 143

7.2. Leistungen in den Kernprozessen im Spiegel des
§ 33 Abs. 3 SGB IX

Die Regelungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind im
§ 33 SGB IX festgelegt und gelten fiir alle Trager. Die Zielsetzungen und Formen
von Leistungen sind bereits in Kapitel 4.1 ausfiihrlich dargestellt worden. Fiir
Auswahl und Durchfiihrung von Leistungen hat der Gesetzgeber zusétzlich Quali-

titsanforderungen vorgegeben.

Hier ist zunédchst der Gender-Aspekt zu nennen, der sich durch die gesamte Ge-
setzgebung zieht. In § 33 Abs. 2 wird deshalb ausdriicklich betont: ,,Behinderten
Frauen werden gleiche Chancen im Erwerbsleben gesichert, insbesondere durch in
der beruflichen Zielsetzung geeignete, wohnortnahe und auch in Teilzeit nutzbare
Angebote.“ [SGB IX § 33 Abs. 2] Untersuchungen und ein Modellprojekt der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation hatten ndmlich ergeben, dass Frau-
en u. a. wegen familidrer Verpflichtungen und der Kindererziehung deutlich we-
niger stationdre Angebote der beruflichen Rehabilitation wahrnehmen koénnen
[vgl. Niehaus 2001]. Auch in anderen Vorschriften sind die Ubernahme von Kos-

ten fiir eine Haushaltshilfe oder Kinderbetreuungskosten ausdriicklich erwahnt.

Eine andere Anforderung ergibt sich aus den Vorschriften des Absatz 4 im glei-
chen Paragrafen. Demnach werden bei der Auswahl von Leistungen ,,Eignung,
Neigung, bisherige Tatigkeit sowie Lage und Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt
angemessen beriicksichtigt [SGB I1X § 33 Abs. 4]. Die Dialogverpflichtung, die
bereits in Kapitel 6.3 dargestellt wurde, besitzt also bei der Auswahl und Bewilli-

gung von Leistungen eine Bedeutung.

Anders als noch in der Hilfsschulpddagogik oder im Oskar-Helene-Heim von
Konrad Biesalski werden Berufe nicht zugeordnet, sondern bisherige Berufserfah-
rung, Eignung und Neigung werden angemessen beriicksichtigt. Rechtlich besteht
durch die Formulierung ,,werden* eine zwingende Verpflichtung, wéhrend es tiber
den Begriff ,,angemessen‘ durchaus unterschiedliche Ansichten zwischen Rehabi-

litand/in und Rehabilitationstrager geben kann.
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In der unteren Grafik wird versucht, die verschiedenen im Gesetz vorgesehenen
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben den sechs identifizierten Kernprozessen

zuzuordnen.

Die grafische Darstellung zeigt, dass sich der Grofteil der Leistungsarten auf die
Prozesse ,,Ubergang ins Arbeitsleben® und ,,Unterstiitzung im Arbeitsleben‘ be-
zieht. Eine Reihenfolge nach aufgewendeten finanziellen Mitteln wiirde den
Schwerpunkt in die Kernprozesse III und IV verschieben, denn den Grof3teil aller
Aufwendungen fiir berufliche Rehabilitation erfordern die Vorbereitungs- und

Qualifizierungsmafnahmen.



7. Das IQPRKonzept im Prozess der Leistungserbringung

145

Zuordnung von Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben
zu den Kernprozessen (833 SGB IX)

y

(N

1. Stdrung der Teilhabe am
Arbeitsleben auf Grund einer
bestehenden oder drohenden

Behinderung

~

11. Bewilligung
einer Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben

111. Vorbereitung auf
eine Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben

1V. Leistung zur Teilhabe am
Arbeitsleben durch
Ausbildung, Umschulung,
Weiterbildung

V. Leistungen zum Ubergang
in die Teilhabe am
Arbeitsleben

V1. Teilhabe am Arbeitsleben

A

J

Berufsvorbereitung

Berufliche Anpassung
und Weiterbildung

Berufliche Ausbildung

Hilfen zur Erhaltung
oder Erlangung eines
Arbeitsplatzes

Uberbriickungsgeld

Sonstige Hilfen zur
Férderung der Teilhabe
am Arbeitsleben

ZUORDNUNG VON LEISTUNGEN § 33 SGB IX zU KERNPROZESSEN, GRAFIK R. C. ZELFEL, IQPR KOLN © 2006

Abbildung 34: Zuordnung von Leistungen 8§ 33 SGB IX zu den
Kernprozessen

7.3. Prozessbeschreibung der Kernprozesse

Im Folgenden werden die sechs Kernprozesse von Leistungen zur Teilhabe pro-

zessorientiert dargestellt und unter dem Aspekt des IQPR-Konzepts nach den

Qualitdatsmerkmalen ICF-Orientierung, Assessment, Dialogorientierung, Teilha-

beplan/Dokumentation und Orientierung an betrieblicher Eingliederung beschrie-

ben.
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7.3.1. Kernprozess |, Storung der Teilhabe am Arbeitsleben auf
Grund einer bestehenden oder drohenden Behinderung”

In diesem Prozess wird die Feststellung einer Behinderung vorgenommen, die
eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben notwendig machen kann. Zugrunde
gelegt wird hier nicht mehr ein an Defiziten orientierter Behinderungsbegriff,
sondern Ausgangspunkt ist die Stérung der Teilhabe am Arbeitsleben auf Grund
einer bestehenden oder drohenden Behinderung im Sinne von § 2 SGB IX und der
ICF. Die Teilhabestorung kann von Geburt an bestehen oder durch dufere Ereig-
nisse, z. B. eine Berufskrankheit, eingetreten sein. Selbstbestimmung und gleich-
berechtigte Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft sind die Leitgedanken, die
auch die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bestimmen. Der Paradigmen-
wechsel des SGB IX wird umgesetzt, indem die Orientierung an Defiziten- und

Schidigung durch eine Orientierung an Teilhabe ersetzt wird.
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Kernprozess . Storung der Teilhabe am Arbeitsleben
durch eine bestehende
oder drohende Behinderung

Beginn Kernprozess |

Bestehende oder drohende Behinderung,
von Geburt, erworben, Arbeitsunfall, Krankheitsfolgen,
drohende oder bestehende Erwerbsminderung,
medizinische Rehabilitation, schulische Rehabilitation

.

allg. Leis-

gof. Rente |[€—— pein e tung

SGB /I

Kann eine LTA
zur Teilhabe erfor-
derlich sein?

Beratung, Leistungsberechtigung, Zustandigkeit,
Notwendigkeit besonderer Leistungen,
Reha-Beratung AfA, RV, UV, Gem. Servicestellen

Assessment, Antrag, Anmel-
VV\\//;r?I?ZEr:tl:ir:eds Diagnostik, dung, Arbeits-
Gutachten, agentur Reha,

Betroffenen . .
Eignungspriifung Rentenantrag

A

Priifung erforderlicher LTA
zum Erhalt oder zur Erlangung eines Arbeitsplatzes,
Anpassung, Modifizierung, sonstige Hilfen,
Qualifizierung, Umschulung, Weiterbildung

Ende Kernprozess |

LEISTUNG ZUR TEILHABE AM ARBEITSLEBEN - KERNPROZESS | - TEILHABE PROFIL - GRAFIK R. C . ZELFEL, IQPR KOLN © 2006

Abbildung 35: Kernprozess I: Stérung der Teilhabe am Arbeitsleben
auf Grund einer bestehenden oder drohenden Behin-
derung

Fiir die Klarung der Zustiandigkeit und Bearbeitung von Antrigen auf Leistungen

zur Teilhabe hat der Gesetzgeber enge Grenzen und Fristen gesetzt, zu deren Ein-
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haltung sich die Rehabilitationstrdger in einer eigenen gemeinsamen Empfehlung

verpflichtet haben.

7.3.2. Kernprozess Il ,,Bewilligung einer Leistung zur Teilhabe am

Arbeitsleben*

In diesem Kernprozess wird gepriift, ob die Voraussetzungen fiir Leistungen ge-
geben sind. Es wird {iber die Art der Leistung entschieden. Die Bestimmung des
Leistungsziels und die Auswahl der Leistung, des Leistungserbringers, des
Leistungsortes, der Leistungsdauer sowie die Umsetzung des Wahl- und Wunsch-
rechtes des Betroffenen sowie der Bewilligung miissen in diesem Kernprozess

einer Qualititsbeurteilung unterworfen werden.
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Kernprozess II:  Bewilligung Teilhabeleistung
Antrag, Entscheidung, Platzierung

Beginn Kernprozess 11

Priifung erforderlicher LTA

Berufliche
Qualifizierung

Berufs-

Lernort

vorbereitung

Auswahl

v

Berufsvorbereitung
< BvB, RVL, BB WfB,
Grundaushildung

o Betrieb

o Uberbetriebliche Einrichtungen Leistung

« Schulen und Akademien Qualifizierung
« wohnortnah, reha-spezifisch Umschulung
« stationare Rehaeinrichtung Weiterbildung
« Werkstatt fiir beh. Menschen

A A 4

@ I D
Bewilligung
Leistung zum Erhalt/ Bewilligung der MaRnahmeleistung
Erlangung eines Ar- Bescheid
beitsplatzes, Anpas- Bewilligung von Unterhaltsleistungen
sung, Modifizierung, Auftrag an Leistungserbringer
sonst. Hilfen
N o J
Ubergang Kernpro-
eV VI Ende Kernprozess I1

LEISTUNG ZUR TEILHABE AM ARBEITSLEBEN - KERNPROZESS Il - BEWILLIGUNG - GRAFIK R. C . ZELFEL, IQPR KOLN © 2006

Abbildung 36: Kernprozess II: Bewilligung Teilhabeleistung

Dieser Kernprozess II erfuhr in der Vergangenheit nur wenig Aufmerksamkeit.

Heute steht er aus budgetdren Einsparungsbemiihungen der Tréger, durch sozial-

politische Diskussionen, Ansédtze wissenschaftlicher Evaluationen, den Paradig-

menwechsel des SGB IX sowie die neue Beteiligung der Rehabilitanden im
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Blickpunkt der Fachoffentlichkeit. Eine zuriickhaltende Bewilligungspraxis hatte
in den Jahren 2004 bis 2006 die Teilnehmerzahlen in Berufsbildungs- und Berufs-
forderungswerken drastisch sinken lassen und zu Kurzarbeit und Personalkiindi-

gungen bei den Leistungserbringern Berufsforderungswerke gefiihrt.

Da die Entscheidungsprozesse bei der Bewilligung von Leistungen durch die Re-
habilitationstrdger nicht transparent und 6ffentlich zugédnglich sind, stellt sich die
Frage: ,,Wie kann die Qualitéit eines Gesamtprozesses einer Teilhabeleistung beur-
teilt werden, wenn nicht der Auswahl- und Bewilligungsprozess des jeweiligen

236 Wie konnen die offen-

Trégers in die Qualitdtsbetrachtung einbezogen wird
sichtlich groBBen Schwankungen in der Bewilligungs- und Zuweisungspraxis er-

klart werden, ohne dass gesetzliche Rahmenbedingungen verdndert wurden?

Die steigenden Ausgaben der Sozialsysteme sowie verdnderte Bedingungen am
Arbeitsmarkt fithren vermutlich zu Verdanderungen von Priferenzen bei der Aus-
wahl und Bewilligung von Maflnahmen durch die Trdger. Von Vertretern von
Behindertenverbiande wird dies als Widerstand gegen eine konsequente Umset-
zung des SGB IX angesehen. Besonders die Bundesagentur fiir Arbeit steht der-
zeit im Feuer der Kritik der Behindertenverbdnde und Gewerkschaften, die die
Kiirzung von berufsvorbereitenden Mallnahmen und die restriktive Bewilligungs-
politik im Hinblick auf Teilhabechancen nicht akzeptieren konnen [vgl. ver.di
Positionspapier Juni 2006].

In der Ersteingliederung werden in diesem Kernprozess entscheidende Weichen
fiir den weiteren Lebensweg eines jungen Menschen mit Behinderung gestellt.
Die Ablehnung einer Berufsausbildungsmafinahme wegen mangelnder Ausbil-

dungseignung bedeutet letztlich fiir den Betroffenen ein Arbeitsleben mit schlecht

3 Nach Abschluss dieser Arbeit erhielt der Verfasser zwei unveroffentlichte interne Papiere der
Bundesagentur fiir Arbeit, einen Kurzleitfaden Handlungsprogramme im Bereich Reha/SB und
einen Leitfaden Handlungsprogramme im Bereich Reha/SB, die nicht mehr beriicksichtigt
werden konnten. Eine erste Durchsicht ergibt den Eindruck, dass die Leitfaden eher dem Ziel
der MaBlnahmenzuweisung und der Verkiirzung von Leistungsbeziigen dienen als der Umset-
zung des Ziels der Selbstbestimmung und gleichberechtigten Teilhabe am Arbeitsleben von
Menschen mit Behinderungen. Eine Anwendung der ICF ist offensichtlich nicht vorgesehen.
(Anm. d. Verf))
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bezahlten, unsicheren und raren Beschiftigungsmoglichkeiten, also eher einer

ungewissen Teilhabe am Arbeitsleben.

Behinderte Menschen mit intellektuellen Einschrdnkungen benétigen in der Regel
mehr Zeit fiir kognitive Leistungen. Sie lernen langsamer. Dies gilt auch fiir die

Vermittlung von beruflichen Kenntnissen und Fertigkeiten.

Es ist deshalb nicht nachzuvollziehen, dass nach den aktuellen Regelungen der
Bundesagentur Jugendliche mit intellektuellen Einschrankungen, die als ,,nicht
ausbildungsfahig® gelten, nur eine berufsvorbereitende Bildungsmafnahme von
maximal 17 Monaten erhalten. Diese MaBlnahme soll (muss) sie befdhigen, sich
im problematischen Sektor des Arbeitsmarktes fiir Un- und Angelernte einzuglie-
dern. Thre gleichaltrigen Altersgenossen ohne Behinderungen hingegen durchlau-
fen Berufsausbildungen bis zu dreieinhalb Jahre oder studieren bis zu fiinf Jahren

an Universitiaten oder Fachhochschulen.

Ist der Rehabilitationstrager nicht verpflichtet, behinderten Jugendlichen ange-
messene Entwicklungschancen in beruflichen Sozialisationsprozessen einzurdu-
men? Wie kann der Rehabilitationstriger die radikale Kiirzung von Maflnahmen

begriinden, die frither bis zu 36 Monaten dauern konnten?

Alle Leistungserbringer in der beruflichen Rehabilitation miissen heute ein Quali-
tdtsmanagementsystem vorweisen, ohne das eine Beteiligung an Ausschreibungen
der Trdger nicht moglich ist. Sie stellen sich Qualititsiiberpriifungen, legen ihre
Ergebnisqualitit dar und dokumentieren den Verbleib ihrer Absolventen auf dem

Arbeitsmarkt.

Die Leistungstriger hingegen haben bis heute weder offengelegt, in welcher Wei-
se Entscheidungen tiber Rehabilitationsleistungen getroffen werden, noch welche
saisonalen Verdnderungen bei der Auswahl von MaBBnahmen vorgenommen wer-
den. Die Zeitreihen, die an anderer Stelle dargestellt sind, belegen dies. Ein weite-

res Beispiel wurde unter dem Punkt Dialogorientierung dargestellt.

Bei tiber 30 verschiedenen Rententrigern, die erst seit kurzem in der Deutschen

Rentenversicherung vereinigt sind, iiber 350 ortlichen Agenturen fiir Arbeit und
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rund 50 Unfallversicherungstragern gibt es bis heute keine trigeriibergreifende
Transparenz, nach welchen Kriterien innerhalb des gesetzlichen Rahmens Bewil-

ligungen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erfolgen.

Im Sinne des Qualitdtsziels der Teilhabe erscheint es notwendig, diesen Kernpro-
zess der Offentlichen Diskussion zuginglich zu machen und von politischer Seite
zu priifen, ob die Rehabilitationstrager Sinn und Geist des SGB IX in ihrer Bewil-

ligungspraxis umsetzen.

7.3.3. Kernprozess Ill ,Vorbereitung auf eine Leistung zur Teilhabe

am Arbeitsleben*

Im Sinne einer klaren und trennscharfen Prozessbeschreibung ist es erforderlich,
Leistungen der Berufsvorbereitung von den Leistungen der Qualifizierung (Kern-

prozess V) getrennt zu beschreiben.

Etwa 78.000 Menschen mit Behinderungen haben im Jahr 2004 bei den drei gro-
Ben Rehabilitionstrdgern, Bundesagentur, Rentenversicherung und Unfallversi-
cherung, an diesen MaBnahmen teilgenommen (vgl. Kap. 4.3). Im Bereich der
Ersteingliederung hat ein Teil der berufsvorbereitenden MaBBnahmen die Funktion
der Eingliederung auf einen Arbeitplatz oder der Eingliederung in eine Werkstatt
fiir behinderte Menschen. Andere Leistungen bereiten auf eine Qualifizierung vor,

wie beispielsweise der Reha-Vorbereitungslehrgang.

Dieser Kernprozess ist fakultativ, das heif3it, dass er von der folgenden Leistung

(Kernprozess VI) abhéngig ist. Es ergeben sich folgende Bildungsmoglichkeiten:

o Die Vorbereitungsmalinahme vermittelt eine behinderungsspezifische
Grundausbildung.

« Die Vorbereitungsmafinahme fiihrt zu einer weiteren Qualifizierungsleis-
tung.

o Die Vorbereitungsmafinahme bereitet auf eine Eingliederung auf einen
Arbeitsplatz vor, erworbene Qualifikationsbausteine werden testiert.

o Die Vorbereitungsmalinahme fiihrt zur Eingliederung in die WfbM.
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Da die Prozessabldufe in der Ersteingliederung und in der Wiedereingliederung
sehr unterschiedlich sind und die grafischen Darstellungsmdglichkeiten iiberfor-

dern, wurden zwei unterschiedliche Prozessdiagramme I1la) und IIIb) erstellt:

Kernprozess I71a): Teilhabeleistung Berufsvorbereitung
- Ersteingliederung -
Beginn Kernprozess Illa)
Berufsvorbereitung ]—l
gof. beh. Grund-
Ziel: Berufs ey
ausbildung
Berufs Eingangs-
vorbereitende verfahren
MaRnahme | Arbeitstraining
"| Berufsbildungs-
bereich
Eingangs- WfbM
analyse
Grundstufe dung?
D
nein ja
Forderstufe [«
v
Ubergangs-
qualifizierung
I .
\ 4 \ 4 \4 A4
B )

. : Tatigkeit
Berufsaushildung Arbeitsaufnahme in WfoM J
Ende Klei:na[;rozess Ubergang Kernprozess V/ Vi

LEISTUNG ZUR TEILHABE AM ARBEITSL. - KERNPROZ.IIIA - BERUFSVORBEREITUNG - GRAFIK R. C . ZELFEL, IQPR KOLN © 2006

Abbildung 37: Kernprozess llla Berufsvorbereitende MalRnahmen
Ersteingliederung
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Kernprozess Ill b): Teilhabeleistung Berufsvorbereitung
- Wiedereingliederung -
Beginn Kernprozess 111 b)
Berufsvorbereitung }—l
X gof. beh.
ja nein Grundausbil-
Ziel: dung
Weiterbildung —_—
Umschulung
Eingangs-
verfahren
Arbeitstrai-
> ning
Berufsbil-
nein dungsbereich
Rehavorberei- WfbM
17 tungstraining?
Rehavorberei-
tungstraining
[
v
Reha
Vorbereitungslehrgang
\4 A4 A4 N
Weiterbildung Arbeitsauf- Tatigkeit
Umschulung, nahme in WfbM J
Ubergang Kernprozess
Ende Kernprozess Il b) N
LEISTUNG ZUR TEILHABE AM ARBEITSL. - KERNPROZ. Il B)- BERUFSVORBEREITUNG - GRAFIK R. C . ZELFEL, IQPR KOLN © 2006

Abbildung 38: Kernprozess llIb Berufsvorbereitende Malihahmen
Wiedereingliederung
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7.3.4. Kernprozess IV ,Teilhabeleistung Qualifizierung Ausbildung,
Umschulung, Weiterbildung*

Dieser Kernprozess beinhaltet Ausbildung, Weiterbildung und Umschulung. Die
Begriffsbildung ist bei den Tragern unterschiedlich. Unter Ausbildung versteht
man eine Berufsausbildung im Sinne des Berufsbildungsgesetzes (BBIG) oder der
Handwerksordnung (HwO), die nach dem allgemeinen Ausbildungsplan oder
nach Regelungen fiir behinderte Menschen (§ 66 BBiG/§ 42m HwO) durchgefiihrt

wird.

Die Qualititsanforderungen an Berufsausbildungen ergeben sich aus den jeweili-
gen Ausbildungspldnen, die vom Hauptausschuss des Bundesinstituts fiir Berufs-
bildung (BiBB) beschlossen und vom Bundesminister fiir Wirtschaft erlassen
werden. Ausbilder/innen miissen nach der Ausbildereignungsverordnung eine
Eignung erwerben, die im Handwerk in der Meisterpriifung enthalten ist. Der
weltweit gute Ruf des dualen Berufsbildungssystems in Deutschland ist nicht zu-
letzt darauf zuriickzufiihren, dass bundesweit einheitliche Ausbildungspléne, Ab-

laufe und Priifungsmodalititen festgelegt sind und auch stindig angepasst werden.
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Kernprozess IV:  Teilhabeleistung Qualifizierung
Ausbildung, Umschulung, Weiterbildung

Beginn Kernprozess IV

Berufsausbildung, Umschulung, Weiterbildung

ja nein
Regelungen fir
v Behinderte?
Regelung nach § 48 BBiG/§42 HwO
Anpassung Prifungen

Stiitz- und For-
derunterricht?

!

«Ausbildungsbegleitende Hilfen
ebehinderungsqualifizierte Ausbilder
esonderpadagogische Forderung

v
«Sozialpadagogik, Medizin, Psychologie
eInternat, Betreutes Wohnen
«Freizeithilfen, praktisches Lebenstraining
«Bewerbungs-, Eingliederungsvorbereitung Y
eganzheitliche Férderung
I

v

Rehaspezifi-
sche Hilfen?

Lernort
Auswahl?

«Betrieb

«Bildungseinrichtung

eUberbetriebliche Einrichtung
s«wohnortnahe Rehabilitationseinrichtung
estationére, teilstationére Rehaeinrichtung

A4

betriebliche Praktika PN Berufsaushildung
betriebliche Abschnitte |~ Umschulung, Weiterbildung
I
v v
Abbruch, Nichtbestehen Priifung, Testat, Zeugnis
| | Kernprozess V, VI | | | | Ende Kernprozess IV |

LEISTUNG ZUR TEILHABE AM ARBEITSLEBEN - KERNPROZ.IV - QUALIFIZIERUNG - GRAFIK R. C . ZELFEL, IQPR KOLN © 2006

Abbildung 39: Kernprozess IV Ausbildung, Umschulung, Weiterbil-
dung

Im Bereich der Weiterbildung und Umschulung werden sowohl Ausbildungen
nach dem dualen System als auch nach anderen Priifungskriterien wie Kammer-

priifungen o. 4. durchgefiihrt. Bei den Regelungen fiir Behinderte sind in den letz-
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ten Jahren pragmatische Verfahren auf Kammerebene geschaffen worden, die

vom Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BiBB) koordiniert und begleitet werden.

Die Qualitdt der Inhalte, Durchfiihrung und Abschliisse ist den Leistungserbrin-
gern wie auch allen anderen ausbildenden Betrieben vorgegeben und wird auch

durch die sogenannten zustindigen Stellen (Kammern) regelmiBig kontrolliert.

7.3.5. Kernprozess V , Teilhabeleistung Ubergang ins Arbeitsleben®

Eine separate Betrachtung der Kernprozesse V und VI (Teilhabe am Arbeitsleben)
ist im Sinne einer klaren Prozessbeschreibung notwendig, weil sich in der zweiten
Halfte der neunziger Jahre neue Instrumente wie Arbeitsassistenz oder Integrati-
onsfachdienste entwickelt haben. Leistungen zur Anpassung oder zum Erhalt ei-
nes Arbeitsplatzes sowie Lohnkostenzuschiisse sind unmittelbar an einen konkre-
ten Arbeitsplatz gebunden und passen deshalb nicht in diesen Prozess, der der

Anbahnung eines Beschiftigungsverhiltnisses dient.
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Kernprozess V: Teilhabeleistung Ubergang ins Arbeitsleben

Beginn Kernprozess V

Arbeitsplatz suchen

nein

|

Bewerbungstraining

|

Bewerbungstraining, Trainingskurse

l

Sozialpadagogische Hilfen
Integrationsfachdienst

l

Techn. Hilfen, Arbeitsassistenz, Integra-
tionsfachdienst, Kfz-Hilfe, Wohnhilfe

—V—I
[ Arbeitsplatz, Probebeschaftigung ]

Bewerbungsunter-
lagen komplett?

Bewerbungsverhal-
ten ausreichend?

Personliche Hilfen
notwendig?

Leistung zur Erlan-
gung, Anpassung?

| | Ende Kernprozess Vv | |

LEISTUNG ZUR TEILHABE AM ARBEITSLEBEN - KERNPROZESS V - UBERGANG - GRAFIK R. C . ZELFEL, IQPR KOLN © 2006

Abbildung 40: Kernprozess V Teilhabeleistung Ubergang ins Ar-
beitsleben

Der Kernprozess V ist bei den Leistungserbringern zu einem neuen wichtigen
Aufgabengebiet geworden. Die Anbahnung des Ubergangs in das Arbeitsleben,
eigentlich eine ureigene Aufgabe der Rehabilitationstrager, wurde auf die Leis-

tungserbringer verlagert. In der Mitte der neunziger Jahre wurde fiir Ubergangs-
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leistungen37 erstmals eine gesetzliche Grundlage fiir Berufsbildungswerke und
wohnortnahe Rehabilitationseinrichtungen in der Ersteingliederung geschaffen. In
den Einrichtungen wurden deshalb personlichkeitsstirkende, assertive Curricula
zur Bewerbungskompetenz entwickelt, um die immer schwieriger werdende Ein-

gliederung der Rehabilitanden in den Arbeitsmarkt zu verbessern.

7.3.6. Kernprozess VI, Teilhabeleistung Hilfe im Arbeitsleben®

In diesem Kernprozess werden zahlenméBig die meisten Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben erbracht. Viele dieser Leistungen, im Jahr 2004 rund 86.000
Leistungen zu Anpassung/Erhalt eines Arbeitsplatzes sowie Kfz-Hilfen, sind im
Vergleich zu Qualifikationsmafinahmen von relativ kurzer Dauer und haben kei-
nen hohen finanziellen Aufwand. Prozessorientiert betrachtet schlielen sich diese

Leistungen bei vielen Rehabilitanden an den Kernprozess II an.

37 vgl. § 40 cc) des damaligen AFG
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Kernprozess VZ:Teilhabeleistung Hilfe im Arbeitsleben

Beginn Kernprozess VI

Erhalt oder Erlangung eines Arbeitsplatzes
ggf. Selbstandigkeit J

Leistungen § 33
SGB IX notwendig?

Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung
eines Arbeitsplatzes, Beratung,
Vermittlung

1

Y

Sonstige Hilfen
notwendig?

Kfz-Hilfe
Arbeitsassistenz
Hilfsmittel
Technische Arbeithilfen
Wohnungshilfe
Personlichkeitsstabilisierende Hilfe
Integrationsfachdienst
Lohnkostenzuschiisse

|
v v v

[ Arbeitsplatz, Probebeschaftigung IWerkstatt f.b. M. I Integrationsprojekt ]

| | Ende Kernprozess Vi | |

| LEISTUNG ZUR TEILH. AM ARBEITSL. - KERNPROZESS VI - INTEGR. ARBEITSPLATZ - GRAFIK R. C . ZELFEL, IQPR KOLN © 2006 |

Abbildung 41: Kernprozess VI Teilhabeleistung Hilfe im Arbeitsle-
ben

Immer mehr werden Leistungen dieses Kernprozesses nach Qualifikationsmal-
nahmen erforderlich. Das SGB IX hat neue Instrumente wie Arbeitsassistenz oder
Integrationsfachdienste im Gesetz verankert. Neben den im SGB IX genannten

Leistungstragern konnen Integrationsdmter nach der Schwerbehindertenaus-
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gleichsabgabeverordnung (SchwbAV) Zuschiisse fiir begleitende Hilfen im Ar-

beitsleben geben.

7.4. ICF-Orientierung in den Kernprozessen

Es gibt derzeit im Gegensatz zur medizinischen Rehabilitation und den Leistun-
gen zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft in der beruflichen Rehabilitation
keine Ansétze, die die ICF zur Grundlage der Rehabilitationspraxis zu machen.
Dies ist sicherlich begriindet durch Probleme bei der praktischen Umsetzung, die

bereits dargestellt wurden.

Ein weiteres Problem liegt darin, dass die eingesetzten Assessmentverfahren nicht
ICF-orientiert entwickelt wurden und die Konstrukte nicht mit den verwandten
Begriffen beispielsweise der Forderpraxis kongruent sind. Fragen der Codierung
und Bewertung sind noch ungeldst. Reicht beispielsweise eine fiinfteilige Skala
bei der Zuordnung von Leistungen aus, oder wie sind Kontextfaktoren zu bewer-
ten, Fragen, die auch Schopf schon im DIMA-Verfahren [Schopf et al. 1999] nicht

befriedigend losen konnte.

In der medizinischen Rehabilitation wurden inzwischen zwolf ,,Core Sets* entwi-
ckelt, die fiir eine Krankheit relevante ICF-Items empirisch abgesichert zusam-
menfassen. Es wire zu iiberpriifen, ob dieser Weg auch fiir Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben gangbar ist, indem beispielsweise Core-Sets in Hinblick auf
die Teilhabe am Arbeitsleben fiir einige der wichtigsten Untergruppen Lernbehin-
derung, geistige Behinderung, Behinderungen des Skeletts und Muskelsystems

sowie psychische Behinderung entwickelt werden.

Eine ICF orientierte Teilhabeplanung ist Voraussetzung, dass die vielfach gefor-

derte Transparenz der Bewilligungspraxis hergestellt wird.

Im Folgenden werden Uberlegungen zur ICF Orientierung in den einzelnen Kern-

prozessen dargestellt.
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7.4.1. ICF-Orientierung im Kernprozess | ,Storung der Teilhabe am

Arbeitsleben auf Grund einer bestehenden oder drohenden

Behinderung*

Beispielhaft — ohne Anspruch auf Vollstdndigkeit — konnte eine ICF-orientierte

Beschreibung des Bedarfs an Teilhabeleistung enthalten:

Zu Korperfunktionen/Korperstrukturen:

spezielle mentale Funktionen (b140-bl 89)38,

Aufmerksamkeit, Wahrnehmung, Gedéichtnis, Denken, hohere kognitive
Funktionen (b164),

Funktionen des Horens (b230),

des Sehens (b210),

Stimm- und Sprechfunktionen (b310-340),

neuromuskulosketale und bewegungsbezogene Funktionen Gelenke und
Knochen (b710-729),

Muskeln (b730-749),

Bewegung (b750-769).

Zu Aktivititen und Partizipation: nahezu alle ICF Kapitel

Lernen und Wissensanwendung (Kap. 1),

allgemeine Aufgaben und Anforderungen (Kap. 2),
Kommunikation (Kap. 3),

Mobilitdt (Kap. 4),

interpersonelle Interaktionen und Beziehungen (Kap. 7),
bedeutende Lebensbereiche (Kap. 8),

theoretische Berufsausbildung (d825),

Vorbereitung auf Erwerbstitigkeit (d840).

Zu Personengebundenen Kontextfaktoren (nicht ICF-klassifiziert):

38 Die Ziffern in den Klammern beziehen sich auf die ICF Kapitel bzw. ICF-Itemcodes; Die
Prifixe bedeuten: b=body, d=activity/participation, e=environment
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o Alter,

o Geschlecht,

o Lebensstil,

« Beruf,
 Erfahrung,

« Motivation,

o Handlungswille,

o familidrer Hintergrund u. a.

Zu Umweltfaktoren:

o Produkte und Technologien z. B. Bau, Transport,

« Kommunikation natiirliche und vom Menschen verdnderte Umwelt, z. B.
Klima, Luft, Gerdusche,

o Unterstiitzung und Beziehungen, z. B. Familie, Freunde, Bekannte, Fach-
leute,

 Einstellungen von Familie, Umwelt, Vorgesetzten, Kollegen, gesell-
schaftliche Normen,

o Dienste und Handlungsgrundsétze, z. B. Handlungsgrundsétze der Wirt-
schaft, der sozialen Sicherheit, der allgemeinen sozialen Unterstiitzung,

des Ausbildungswesens, des Arbeits- und Beschiftigungswesens.

Umweltfaktoren miissen, wenn sie positiv wirken, als Forderfaktoren, bzw. wenn

sie negativ wirken, als Barrieren dargestellt werden.

7.4.2. ICF-Orientierung im Kernprozess Il ,Bewilligung einer Leis-

tung zur Teilhabe am Arbeitsleben*

Der Entscheidung iiber die Auswahl und Bewilligung der Leistung muss eine
ICF-orientierte Beschreibung des Bedarfs an Teilhabeleistung zugrunde liegen.
Diese soll Aussagen zu Kdorperfunktionen/Korperstrukturen, Aktivitdten und Par-
tizipation, Personenbezogenen Kontextfaktoren und Umweltfaktoren enthalten.

Zu diesem Vorgehen haben sich ndmlich die Triager von Leistungen in verschie-
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denen gemeinsamen Empfehlungen verpflichtet. Eine Umsetzung in der Praxis ist

allerdings bisher nicht erfolgt.

In Prozess der Leistungsbewilligung besitzen die Kontextfaktoren eine wichtige
Bedeutung, insbesondere fiir die Auswahl des geeigneten Lernortes. Bestimmte
Behinderungen wie Sinnesschidigungen oder Korperbehinderungen erfordern
eine barrierefreie Umgebung. Andere Behinderungen bendtigen eine kontinuierli-
che éarztliche Betreuung. Bei manchen Rehabilitanden/innen kann das héusliche
oder familidre Umfeld das Ergebnis beeintrachtigen, bei anderen wiederum ist die
familidre Unterstiitzung ein Forderfaktor. Ohne Beriicksichtigung dieser Kontext-
faktoren sind Entscheidungen iiber wohnortnahe oder stationdre Angebote sachge-

recht nicht zu treffen. [vgl. Zelfel 2007]

Ein simples, aber zahlenméBig eindrucksvolles Beispiel ldsst sich bei der berufli-
chen Rehabilitation von Frauen darstellen. Stationdre Rehabilitationsangebote
konnen von Miittern mit kleineren oder schulpflichtigen Kindern nicht wahrge-
nommen werden, da man nicht komplette Familien in einem Berufsforderungs-
werk unterbringen kann. Die Trager miissen deshalb wohnortnahe Losungen fin-

den, um den Auftrag der Teilhabeleistung zu erfiillen [vgl. Niehaus 2001].

Das Berufsbildungswerk in Augsburg hat den Auftrag des § 1 SGB IX, den be-
sonderen Bediirfnissen von Frauen Rechnung zu tragen, umgesetzt. Die berufliche
Ausbildung von jungen Frauen mit Lernbehinderungen, die recht friih ein Kind
bekommen haben, scheiterte daran, dass es keine Moglichkeit gab, Kindererzie-
hung und Berufsausbildung gleichzeitig wahrzunehmen. (ICF: Personenbezogener
Kontextfaktor und Umweltfaktor Barriere). Durch die Kooperation mit der Ju-
gendhilfe wurden Moglichkeiten der Unterbringung und Kinderbetreuung ge-
schaffen, um diesen jungen Frauen durch berufliche Qualifikation eine Teilhabe

am Arbeitsleben zu ermdglichen.

Die Verwendung der einheitlichen Sprache der ICF ist eine Voraussetzung fiir das
in der gemeinsamen Empfehlung geforderte Qualitdtsmerkmal ,, Transparenz* und
de Anspruch der einheitlichen Praxis der Feststellung und Durchfiihrung von

Leistungen zur Teilhabe.
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7.4.3. ICF-Orientierung im Kernprozess lll ,Vorbereitung auf eine
Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben*

Die ICF bietet, wie bereits erwihnt, eine interdisziplindre Sprache. In den berufs-
vorbereitenden Maflnahmen dieses Prozesses sind Aktivitéts- und Partizipations-
doménen zu beschreiben aus den Kapiteln Wissensanwendung, allgemeine Auf-
gaben und Anforderungen sowie Mobilitdt. Je nach Bedarf miissen gesundheits-
bedingte, also aus Korperstrukturen resultierende Aktivititseinschrankungen dar-

gestellt werden.

Die Ermittlung arbeitsbezogener Aktivititen, wie ,,eine Arbeit erhalten, behalten
und beenden® (d840) und unbezahlte Arbeit (d855) unter Einbeziehung der Kon-
textfaktoren, diirften vor allem fiir die Rehabilitanden von Interesse sein, bei de-
nen nicht klar ist, ob sie ,,noch* in den allgemeinen Arbeitsmarkt integrierbar sind
oder einen besonderen Arbeitsmarkt wie Integrationsprojekte oder WfbM benoti-

gen.

Personenbezogene Faktoren, die in der ICF bekanntlich nicht klassifiziert sind,
wie Motivation, Flexibilitit, Anpassungsfahigkeit, miissen ebenfalls erhoben wer-

den.

7.4.4. ICF-Orientierung im Kernprozess IV , Teilhabeleistung Qualifi-

zierung*

Die ICF schafft die Voraussetzung dafiir, dass alle an der Ausbildung Beteiligten
im Rahmen des Teilhabeplans Forderziele erarbeiten und behinderungsbedingte
Einschrankungen sowie personen- und umweltbezogene Kontextfaktoren beriick-

sichtigen.

Der érztliche Sachverstindigenbeirat der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabili-
tation hat 2006 einen ICF-Praxisleitfaden flir die Einbeziehung der ICF in die
medizinische Rehabilitation vorgelegt, der praktikabel ist und auch fiir die beruf-
liche Rehabilitation verwendet werden kann [BAR 2006b]. Die folgende Grafik

zeigt, wie der Praxisleitfaden fiir ,,Lernbehinderung* umgesetzt werden kann:
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Vorschlag zur Fallstrukturierung nach ICF-Komponenten am Beispiel ,,.Lernbehinderung*

Gesundheitsproblem / ICD 10
e F70-F79 Intelligenzminderung
o F80-F89 Entwicklungsstorungen

4
l v l
Korperfunktionen- und - Aktivitaten Teilhabe
strukturen e Lernen und Wissensanwendung o Interpersonelle Interaktionen und

o Funktionen der Orientierung o Allgemeines Aufgaben und Anfor- Beziehungen
o Funktionen der Intelligenz derungen o Bedeutende Lebensbereiche
o Funktionen von Temperament e Kommunikation Erziehung/Bildung

und Persénlichkeit o Mobilitat Avrbeit- und Beschéftigung
« Funktionen der Aufmerksamkeit | ¢ Héusliches Leben G2 [EE AITEL GIEE T, 22
o Funktionen des Gedachtnisses zggg%undh:)e‘?rqqez i
e Psychomotorische Funktionen Ll
o Emotionale Funktionen * (Gemeinschatts,, soziales und
« Funkiionen der Wahmehmung staatshirgerliches Leben
o Funktionen des Denkens
o Hohere kognitive Funktionen
o Kognitiv sprachliche Funktionen
o Das Rechnen betreffende Funkti-

onen
o Mentale Funktion fir komplexe

Bewegungshandlungen
o Selbstwahrnehmung und Zeit-

wahrnehmung
o Struktur des Gehimns

I I I
. !

Um zogene Faktoren Personenbezogen toren
. forderung, Friihtherapie Kontextfaktoren Geschlecht
e Sonderpadagogische Fordermdglichkei- Erziehung, Bildung

ten + Forderfaktoren Wohnsituation
o Berufliche Rehabilitationseinrichtung — Barrieren Familidre Bindung
o Arbeitsmarkt Lebensziele, Lebensstil
\Q)ziales Umfeld, Familie psychische, Konstitution

FALLSTRUKTURIERUNG NACH ICF KOMPONENTEN ZU ,LERNBEHINDERUNG", GRAFIK R. C. ZELFEL, IQPR © 2006

Abbildung 42: Vorschlag fur Fallstrukturierung fur ,Lernbehinde-
rung*

7.4.5. ICF-Orientierung im Kernprozess V , Teilhabeleistung Uber-

gang ins Arbeitsleben*®

Im Zentrum dieses Prozesses steht die ICF-Doméne ,,Eine Arbeit erhalten, behal-
ten und beenden® (d845). Die ICF gibt hierzu folgende Inklusiv-Erlduterungen:
,Eine Arbeit suchen; einen Lebenslauf verfassen; Arbeitgeber kontaktieren und
Bewerbungsgesprache vorbereiten; ein Arbeitsverhdltnis aufrecht erhalten; seine

eigene Arbeitsleistung tiberwachen (...)“. Auf der zweiten Ebene ist dieses Kapi-
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tel mit dem Item ,,Arbeit suchen* (d8450) noch fiir die Stellensuche prézisiert.
Wie immer sind gesundheitsbedingte Einschrinkungen, insbesondere aber die
personenbezogenen Kontextfaktoren sowie die Umweltfaktoren zu beriicksichti-
gen. Es ergeben sich folgende Fragen: Wie sind die Einstellungen (i. S. von Hal-
tung d. Verf.) moglicher Arbeitgeber (e430) und Kollegen (e425)? Sind Hilfen

von Fachleuten (e570) wie Arbeitsassistenz notwendig?

7.4.6. ICF-Orientierung im Kernprozess VI, Teilhabeleistung Hilfe im
Arbeitsleben®

Die Leistungen dieses Kernprozesses lassen sich aus den Kontextfaktoren der ICF
erschliefen und dienen dem Abbau von Barrieren zur Teilhabe am Arbeitsleben.
Eine Kfz-Hilfe trdgt zum Abbau der Barriere bei, die sich aus dem Kontextfaktor
,Dienste, Systeme und Handlungsgrundsétze des Transportwesens* (€540) ergibt.
Ahnliches gilt fiir den behindertengerechten Umbau einer Wohnung (e525). Ge-
bardendolmetscher oder Arbeitsassistenz iiberwinden Barrieren im Kommunikati-
onswesen (€535). Lohnkostenzuschiisse konnen die Einstellung von Autoritéts-
personen (hier als Vorgesetzte €330) oder die Handlungsgrundsitze des Beschéf-

tigungswesens (€590) beeinflussen.

Wie die Beispiele zeigen, ist die ICF durchaus praktikabel, um die Erfordernisse

von Leistungen zu ermitteln.
7.5. Assessment in den Kernprozessen

7.5.1. Assessment im Kernprozess |, Storung der Teilhabe am Ar-
beitsleben auf Grund einer bestehenden oder drohenden Be-
hinderung”

Das Assessment hat in diesem Prozess die Aufgabe, den gesundheitlichen Stand
zu erheben und die Aktivititen unter Berlicksichtigung der Kontextfaktoren zu
erfassen. Die gingigen Assessmentverfahren sind noch nicht ICF-orientiert. Sie

messen meist Aktivititen und Korperfunktionen. Kontextfaktoren werden in der
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Regel durch die sozialen Dienste erhoben, allerdings noch nicht in der ICF-

Dichotomie Forderfaktor/Barriere beschrieben.

Ein Beispiel fiir die Bedeutung der Kontextfaktoren ergibt sich in der Anwendung
des SGB III fiir Leistungen in Tragerschaft der Bundesanstalt. Es schreibt den
Vorrang allgemeiner vor besonderen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

vor.

»Die besonderen Leistungen sind® anstelle der allgemeinen Leistungen zu erbrin-
gen, wenn Art und Schwere der Behinderung oder die Sicherung der Teilhabe am
Arbeitsleben eine Maflnahme in einer Rehabilitationseinrichtung oder eine re-
haspezifisch ausgerichtete Malnahme erfordern oder die allgemeinen Leistungen

diese nicht in erforderlichem Umfang vorsehen.* (SGB III § 102)

Sind die Bedingungen fiir eine Berufsausbildung beispielsweise nicht behinder-
tengerecht (ICF ,,barrierefrei®), so wire als Lernort eine rehaspezifische Umge-
bung wie Berufsbildungswerk, Berufsforderungswerk oder sonstige Rehabilitati-

onseinrichtung zu wihlen oder eine rehaspezifische Forderung zu sichern.

7.5.2. Assessment im Kernprozess Il ,Bewilligung einer Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben*

Das Assessment in der beruflichen Rehabilitation ist fiir den Leistungstrager die
Grundlage dafiir, Entscheidungen tiber Leistungen so fachgerecht wie notig, aber
wirtschaftlich und kostengiinstig zu treffen. Nur wenn alle notwendigen Informa-
tionen vorliegen, kann eine bedarfsgerechte, am Rehabilitationsbedarf des Einzel-

nen und am Eingliederungsziel orientierte Leistungsbewilligung getroffen werden.

Der psychologisch-drztliche Dienst der Bundesagentur fertigt im Jahr etwa
300.000 Gutachten an. In der Rehabilitation sollen diese Gutachten die Entschei-
dung iiber die Auswahl der geeigneten MaBnahme zur Teilhabe unterstiitzen.

Zentrale Fragen sind hierbei:

39 Aus der F ormulierung ,,sind (...) zu erbringen ergibt sich der Rechtsanspruch auf Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben. Anm. d. Verf.
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o Liegt eine Behinderung im Sinne des § 19 SGB III vor?

« Besteht eine Notwendigkeit fiir besondere Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben im Sinne des SGB I1II oder sind allgemeine Leistungen ggf.
mit rehaspezifischer Unterstlitzung ausreichend?

o Ist der/die Jugendliche mit Behinderung ausbildungsfiahig im Sinne des
Berufsbildungsgesetzes? Wenn ja, sind besondere Hilfen, z. B. Ausbil-
dungsregelungen fiir behinderte Menschen, Férderung in einer Rehabili-
tationseinrichtung, notwendig?

o Besteht eine Eingliederungschance auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt

oder ist das Eingliederungsziel die Werkstatt fiir behinderte Menschen?

Ende der neunziger Jahre wurde mit Unterstiitzung des damaligen Bundesministe-
riums fiir Arbeit und Sozialordnung und der Bundesanstalt fiir Arbeit das Projekt
Diagnosegesteuerte Mallnahmenauswahl (DIMA) [Schopf et al. 1999] entwickelt.
Es baute auf dem DIK-2 auf, der wiederum auf der ICF-Vorlauferin ICIDH der
WHO basierte. Dieses Verfahren, das wegen seiner Komplexitit vermutlich in der
Berufsberatungspraxis mangels Praktikabilitidt gescheitert ist, ist jedoch ein zu
wiirdigender Versuch, ein Assessmentverfahren zu entwickeln, das zu Entschei-
dungen iiber die Mallnahmenauswahl fiihren kann. Das Verfahren hatte die Inten-
tion, fiir alle Beteiligten (Jugendliche, Lehrer/innen der Abschlussklassen, Eltern

und Berufsberater/innen fiir Behinderte) nachvollziehbar zu sein.

7.5.3. Assessment im Kernprozess lll ,Vorbereitung auf eine Leis-

tung zur Teilhabe am Arbeitsleben*

Das Assessment in diesem Kernprozess beinhaltet alle Informationen, die Aus-
kunft tiber Arbeits- und Ausbildungsfahigkeit geben. Im Verlauf der MaBBnahme
werden Fortschritte in der Rehabilitation ermittelt. Zum Schluss der Maflnahme
erfolgt eine Einschitzung der Ausbildungsfahigkeit, die Zuweisung zur Qualifika-
tionsmafinahme oder die Suche nach einem geeigneten Arbeitsplatz. Weiter An-

sdtze sind auch im folgenden Kapitel dargestellt.
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7.5.4. Assessment im Kernprozess IV , Teilhabeleistung Qualifizie-

rung”

In den letzten Jahren ist das Assessment in den Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation in groBem Maf3e ausgebaut worden. Als eines der éltesten Verfah-
ren, aber stets aktualisiert, kann das Verfahren ,hamet 2* (Handlungsorientierte
Module zur Erfassung und Forderung beruflicher Kompetenzen) genannt werden,
das von den Berufsbildungswerken entwickelt wurde [Dieterich et. al. 2001].
»Der hamet 2 wurde insbesondere fiir die berufliche Diagnostik von Menschen
mit erhohtem Forderbedarf, Benachteiligungen und Behinderungen konzipiert.
Das Verfahren ist aber auch fiir andere Anwendungsbereiche geeignet. Die Er-
gebnisse konnen bei den genannten beruflichen Entscheidungsprozessen allen
Beteiligten (Auszubildende/Arbeitnehmer, Arbeitgeber, Kostentrdger) zu mehr
Orientierung und Transparenz verhelfen. Die Module des hamet 2 wurden nach

wissenschaftlichen Kriterien konstruiert:

o Modul 1 erfasst die beruflichen Basiskompetenzen (handwerklich-
motorische Fertigkeiten, PC-Kompetenz)

e Modul 2 iiberpriift die Lernfahigkeit beziiglich der beruflichen Basis-
kompetenzen, und es kann ein entsprechendes Forderprogramm erstellt
werden

o Modul 3 ermdglicht die Erfassung der berufsbezogenen sozialen Kompe-
tenzen

o Modul 4 liberpriift einen Aspekt des vernetzten Denkens: die Fehlersuche

und Problemerkennung.*

Im Oberlin-Haus (BBW Potsdam) wurde das Zentrum fiir berufliches Reha-
Assessment (ZEBRA) entwickelt [Jenschke 2003]. ZEBRA ist im Berufsbil-
dungswerk die Anlaufstelle fiir alle, die noch keine Berufswahlentscheidung ge-
troffen haben. Es wird eine passgenaue Empfehlung erarbeitet, die sich an Interes-
sen, behinderungsbedingten Einschrinkungen, Leistungsvermogen und Forderbe-

darf orientiert.
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Die Empfehlung setzt sich aus unterschiedlichen Bausteinen zusammen: Neben
der beruflichen Information und einer berufspraktischen Erprobung wird eine
arztliche und psychologische Eignungsdiagnostik durchgefiihrt. Es wird auerdem
festgestellt, welche Arbeitshilfen die Ratsuchenden unter Umstinden bendtigen,
um eine Ausbildung beginnen zu konnen. Diese Module sind entweder einzeln
wéhlbar oder im Rahmen einer Arbeitserprobung bzw. Berufsfindung als umfas-

sende Entscheidungsgrundlage nutzbar.

RehaAssessment ist ein von der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Berufsforde-
rungswerke entwickeltes, bundesweit nach einheitlichem Standard angebotenes
Beurteilungssystem auf modularer Basis. ,,Definition: RehaAssessment ist die
umfassende Kliarung des Fahigkeitspotenzials von Menschen mit Behinderungen
oder von Behinderung Bedrohten in Bezug auf die Anforderungen eines konkre-
ten oder eines perspektivisch angestrebten Arbeitsplatzes bzw. eines Spektrums
von Fihigkeiten einer Berufsrichtung. Durch den Vergleich wird der Rehabilitati-
onsbedarf erfasst und das Rehabilitationspotenzial beschrieben. Auf dieser Grund-
lage wird der Rehabilitationsplan entwickelt und eine Erfolgsprognose erstellt.
Der Einsatz erfolgt in den Bereichen Pravention, Diagnostik und Orientierung.*

[Arbeitsgemeinschaft der Berufsférderungswerke o. J.]

Keines der genannten Verfahren orientiert sich ausgewiesenermaflen an der Klas-
sifikation der ICF, obwohl konzeptionelle Verbindung sichtbar sind. Im Hinblick
auf die Forderung der individuellen Beschéftigungsfahigkeit sollten die Assess-
mentverfahren in MaBnahmen neben der Erreichung von Lernzielen auch Fort-
schritte bei der Entwicklung von personenbezogenen Schliisselqualifikationen

erfassen.

7.5.5. Assessment im Kernprozess V , Teilhabeleistung Ubergang ins

Arbeitsleben*

Das Assessment hat in diesem Kernprozess die Aufgabe zu ermitteln, ob der/die
Rehabilitand/in liber die notwendigen Fihigkeiten und Strategien verfiigt, eine

Beschiftigung aufzunehmen und ggf. festzustellen, welche Anpassungen an be-
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hinderungsbedingte Einschrinkungen notwendig sind. Je nach Auspriagung der
behinderungsbedingten Einschrinkung sollte das Assessment Auskunft dariiber
erteilen, inwieweit Produkte und Technologien (ICF el) und natiirliche und vom
Menschen veridnderte Umwelt (ICF e2, z. B. Larm, Licht, Klima) den Eingliede-

rungserfolg beeintrachtigen konnen.

7.5.6. Assessment im Kernprozess VI ,Teilhabeleistung Hilfe im Ar-
beitsleben®

In diesem Prozess ermitteln Assessments die Aktivitdten sowie die Barrieren und
Forderfaktoren, die zum Erhalt, zur Erlangung oder Wiedererlangung eines Ar-
beitsplatzes notwendig sind. Personliche Kontextfaktoren kdnnen im Sinne der
individuellen Beschiftigungsfahigkeit erhoben werden. Hierfiir liegen allerdings

noch keine reliablen und validen Instrumente vor.
7.6. Dialogorientierung in den Kernprozessen

7.6.1. Dialogorientierung im Kernprozess | ,Stérung der Teilhabe am
Arbeitsleben auf Grund einer bestehenden oder drohenden

Behinderung*®

Die Umsetzung des Wunsch- und Wahlrechtes ist bereits dargestellt worden. Die
konsequente Umsetzung erfordert auch eine Aufkliarung iiber alle Alternativen
von Leistungen zur Teilhabe sowie eine gemeinsame Erarbeitung des Teilhabe-

ziels.

7.6.2. Dialogorientierung im Kernprozess Il ,Bewilligung einer Leis-
tung zur Teilhabe am Arbeitsleben®

Der mehrfach beschriebene Paradigmenwechsel des SGB IX verdndert die Stel-
lung des Leistungsempfingers im Rehabilitationsprozess. Leistungen zur Teilhabe
werden nicht mehr hoheitsstaatlich gewihrt, sondern der/die Rehabilitand/in steht
im Mittelpunkt des Prozesses. Dies verlangt von den Leistungstragern eine Ab-
kehr vom Eigenverstindnis als Versorgungsleistungserbringer hin zum

Dienstleister fiir gleichberechtigte Teilhabe und Selbstbestimmung. Die Dialog-
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verpflichtung erfordert, dass der Empfianger von Leistungen in die Auswahl ein-
bezogen wird, diese nachvollziehen kann und er ggf. alternative Leistungen wéh-
len kann. Personliche Wiinsche und Lebensziele miissen erfragt und einbezogen
werden. Eine Erbringung von Leistungen in der Form des personlichen Budgets

ist ohne Dialog nicht moglich.

7.6.3. Dialogorientierung im Kernprozess Il ,Vorbereitung auf eine
Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben*

Die Dialogverpflichtung wird in Zielvereinbarungen und durch Beteiligung der
Rehabilitanden an Berichten sowie das Abschlussgesprich umgesetzt. In Rehabi-
litationseinrichtungen sind Rehabilitandenvertretungen bzw. Werkstattrite zu

wéhlen, eine Mitwirkung ermoglichen. (s. a. Kap. 6.3.2).

7.6.4. Dialogorientierung im Kernprozess IV , Teilhabeleistung Quali-

fizierung*

Die Umsetzung der Dialogorientierung erfordert einen regelmiBigen Austausch
zwischen Reha-Team und dem/der Rehabilitanden/in im Hinblick auf das Rehabi-
litationsziel. Dies kann in der Form von Zielvereinbarungen umgesetzt werden,
die dokumentiert werden und sowohl die vermittelten Qualifikationsinhalte als

auch Schliisselqualifikationen betreffen.

Eine Teilhabe an Gestaltungsmoglichkeiten der Leistung ist, wie schon ausfiihr-
lich beschrieben, durch die vorgeschriebenen Teilnehmervertretungen moglich. (s.

a. Kap. 6.3.2)

7.6.5. Dialogorientierung im Kernprozess V , Teilhabeleistung Uber-
gang ins Arbeitsleben*®

Im Dialog unterstiitzen die Eingliederungsdienste die Bewerber. Rollenspiele,
Assessment Center und eine assertive Forderung sind mogliche Interventionsmog-

lichkeiten.
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7.6.6. Dialogorientierung im Kernprozess VI, Teilhabeleistung Hilfe
im Arbeitsleben®

Wie in allen vorhergehenden Prozessen ist das Wunsch- und Wahlrecht des Be-
troffenen zu beriicksichtigen. Bedeutung kann in diesem Prozess das Instrument
des personlichen Budgets besitzen. Zur Ermittlung der Ergebnisqualitdt kann die
Einschitzung des/der Rehabilitanden/din erhoben und im Teilhabeplan dokumen-

tiert werden.
7.7. Teilhabeplan/Dokumentation in den Kernprozessen

7.7.1. Teilhabeplan/Dokumentation im Kernprozess |, Stérung der
Teilhabe am Arbeitsleben auf Grund einer bestehenden oder

drohenden Behinderung”

Der Teilhabeplan ist der dokumentierte Steuerungsplan fiir den Ablauf der Leis-
tung zur Teilhabe. Er hat die Dialogverpflichtung zu dokumentieren, insbesondere
den Wunsch des/der Betroffenen, auch wenn dieser zunichst nicht realisierbar
erscheint. Der Teilhabeplan dokumentiert den Ablauf und das Ziel der Leistung
zur Teilhabe. Er enthilt die Unterlagen des Assessment und ist fiir den/die Reha-
bilitanden/in angemessener Form zur Verfiigung zu stellen bzw. zuginglich zu

machen.

7.7.2. Teilhabeplan/Dokumentation im Kernprozess Il ,,Bewilligung

einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben”

Im Teilhabeplan ist das Ergebnis einer Bewilligung zu dokumentieren, und der
Ablauf der Leistung und ihr Eingliederungsziel zu beschreiben. Das Wunsch- und
Wahlrecht (SGB IX § 9) sowie die Eignung, Neigung und bisherige Tétigkeit
des/der Rehabilitanden/in, die Lage und Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt
(SGB IX § 33 Abs. 4) miissen in schriftlicher Form festgehalten werden, damit

das Ergebnis wihrend und nach der Leistung gepriift werden kann.



7. Das IQPRKonzept im Prozess der Leistungserbringung 175

7.7.3. Teilhabeplan/Dokumentation im Kernprozess lll ,Vorbereitung
auf eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben”

Im Teilhabeplan wird zunédchst die Zielvereinbarung zwischen Einrichtung und
Teilnehmer/in liber Ablauf und Modalititen der Mallnahme festgelegt. Des Weite-
ren werden die Riickmeldungen der Ausbilder/innen sowie die Selbsteinschitzung
der Teilnehmer sowie die erreichten Teilqualifikationen aufgenommen. Den Ab-
schluss bildet die Festlegung des weiteren Rehabilitationsverlaufs: Ausbildung,
Umschulung, Berufstitigkeit, Eingliederung WfbM oder weitere Integrations-

mafBnahmen.

7.7.4. Teilhabeplan/Dokumentation im Kernprozess IV , Teilhabeleis-

tung Qualifizierung®

Bei Leistungserbringern der beruflichen Rehabilitation sind keine einheitlichen
Begriffe gebrauchlich. So werden in Berufsbildungswerken, Einrichtungen der
wohnortnahen Rehabilitation®® und berufsvorbereitenden BildungsmaBnahmen
die Begriffe Forderplanung und Forderplan verwendet. ,,Forderplane sind hierbei
Dokumentationsunterlagen, in denen die relevanten Daten zu Ausgangssituationen

und Entwicklungsfortschritten enthalten sind.* [BAG WBR 2003]

Im Bereich der Berufsforderungswerke sind die Begriffe ,,individueller Forder-
plan“ und ,,individueller Forder- und Integrationsplan® (IFIP oder IFP) gebriuch-
lich. Im Eingangsverfahren der Werkstatt fiir behinderte Menschen wird der Ter-

. . . ., 41
minus ,,Eingliederungsplan verwandt, der vom Fachausschuss zu erstellen ist.

Neben den genannten Begriffen sind auch Kombinationen gebriuchlich wie etwa
nindividueller Integrationsplan®, ,,Integrations- und Forderplan®. Im Interesse von
Transparenz und Vergleichbarkeit sollten die Leistungserbringer dhnlicher MaB-

nahmen gleiche Bezeichnungen und Inhalte verwenden.

40 Die Bezeichnungen Forderplanung/Foérderplan sind im sog. Benachteiligtenprogramm (§ 240
ff. SGB III) ebenfalls gebriuchlich.

a1 § 3 Abs. 1 Werkstittenverordnung (WVO)
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7.7.5. Teilhabeplan/Dokumentation im Kernprozess V , Teilhabeleis-

tung Ubergang ins Arbeitsleben®

Da die betriebliche Eingliederung Ziel der Rehabilitationsmafinahme ist, miissen
alle Bewerbungsaktivitidten dokumentiert werden. Die in der sozialpddagogischen
Betreuung gemeinsam erarbeiteten Zielvereinbarungen sind ebenso Bestandteil
wie erarbeitete Bewerbungsstrategien und Auswertungen von erfolglosen Bewer-
bungen. Schliisselqualifikationen sowie Stirken- und Schwichenprofile konnen

ebenfalls enthalten sein.

7.7.6. Teilhabeplan/Dokumentation im Kernprozess VI, Teilhabeleis-

tung Hilfe im Arbeitsleben*

Der Teilhabeplan ist mit der erfolgreichen Eingliederung in eine Beschiftigung
abgeschlossen. Im Sinne einer erfolgsorientierten Analyse kann er zu Epikrise
oder zu qualitativen Evaluationen des Prozessverlaufes verwandt werden. Deshalb
sollten Ablauf und Erfolg der Leistung gegebenenfalls mit Anderungen von For-

derzielen und Forderinstrumenten aus der Dokumentation erkennbar sein.

Sofern Leistungen in Form eines personlichen Budgets erbracht werden, sind die
Vereinbarung sowie Einsatz und Verwendung der Mittel im Teilhabeplan zu do-

kumentieren.

7.8. Orientierung an betrieblicher Eingliederung

Der Auftrag aller Einrichtungen zur beruflichen Rehabilitation ist an einer betrieb-
lichen Eingliederung orientiert. Betriebliche Orientierung in diesem Zusammen-
hang bedeutet mehr als der direkte Ubergang in ein Beschiftigungsverhiltnis am
Ende einer Teilhabeleistung. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben haben den
sozialpolitischen Auftrag der Integration von Menschen mit Behinderungen. Sie
tragen dazu bei, das Normalitétsprinzip, keine Menschen aufgrund einer Behinde-
rung auszusondern, umzusetzen. Der grofite Teil aller Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben findet in Deutschland allerdings nicht in Betrieben statt (vgl. Kap.
6.5.2). Die Leistungserbringer haben deshalb eine besondere Verantwortung, ihre

Malinahmen so eng wie mdglich an der betrieblichen Realitét zu orientieren.
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Viele Leistungserbringer flihren Statistiken iiber den Verbleib ihrer Teilneh-
mer/innen nach Beendigung der Mafinahme und erheben den Status ein Jahr nach
Ende der Mafinahme [vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft der Berufsbildungswerke
2003]. Wihrend in den achtziger Jahren bis zu 80% der Rehabilitanden/innen
nach einem Jahr in einem unbefristeten Arbeitsverhiltnis waren, sind diese Zahlen
in der zweiten Hélfte der neunziger Jahre geringer geworden. Hierauf wird noch

an anderer Stelle eingegangen.

Es ist zu vermuten, dass die verdnderten Bedingungen des Arbeitsmarktes einen
stairkeren Einfluss auf den Eingliederungsstatus nach einem Jahr haben als die
Leistung selbst. Verbleibsstatistiken allein kdnnen insofern nur begrenzt zur Beur-
teilung der ,,Orientierung an betrieblicher Eingliederung®™ herangezogen werden.
Dennoch konnen sie in der Mikroanalyse dariiber Auskunft geben, ob sich die
vermittelten Fach- und Schliisselqualifikationen in der betrieblichen Praxis be-
wihren. Betriebliche Orientierung bedeutet deshalb eine qualitative Ausrichtung
der Leistungen an der betrieblichen Realitét und an der Verbesserung der betrieb-

lichen Eingliederungschancen von Menschen mit Behinderungen.

7.8.1. Forderung der individuellen Beschaftigungsfahigkeit

Seit dem EU-Gipfel von Lissabon im Jahre 2000 ist die ,,Férderung der Beschéf-
tigungsfahigkeit zum Kernbegriff der EU-Beschéftigungspolitik geworden. Das
Konzept ,,.Beschiftigungsfahigkeit geht davon aus, dass Strategien zur Schaffung
von mehr Beschéftigung auf eine Dynamisierung und Flexibilisierung der Ar-
beitsmirkte reagieren miissen. ,,Der Einzelne muss durch lebenslange Qualifizie-
rung und die Vermittlung von Fahigkeiten zum self-management und self-
marketing so gestiarkt werden, dass er sich auf flexibilisierten Arbeitsméarkten

relativ frei bewegen und dadurch seine Existenz sichern kann.” [Blancke et al.

2000]

Bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben wire unter dem Aspekt der betrieb-
lichen Orientierung zu iiberlegen, ob sich diese nicht auch am Ziel der Vermitt-

lung einer individuellen Beschéftigungsfahigkeit orientieren miissen. Allerdings
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stehen fiir das Konzept der Beschiftigungsfahigkeit im beschriebenen Sinne noch
keine empirisch fundierten Konzepte zur Verfiigung.

,Beschiftigungsfihigkeit«*?

(praziser mit dem englischen Wort employability
bezeichnet) stellt auf den Arbeitnehmer bezogen einen Sammelbegriff fiir perso-
nale Kompetenzen dar. Im Rahmen des Projektes ,,Beschéftigungsfahigkeit im
Betrieb* (BIB) [TBS NRW 2005], das von der EU mit ESF-Mitteln, dem Land
NRW und der Hans-Bockler-Stiftung gefordert wurde, wurden sechs Dimensio-

nen der Beschiftigungsfihigkeit flir Arbeitnehmer identifiziert:

I. Dimension Kompetenz:
Kommunikative Kompetenzen, Ausdauer und Frustrationstoleranz,
Organisationsfahigkeit, Innovations- und Veridnderungsfahigkeit,

vernetztes Denken, Ubereinstimmung von Job und Kompetenz

II. Dimension Gesundheit:
Physische und psychische Belastungen am Arbeitsplatz, gesund-
heitsforderliche Gestaltung der Arbeit, individuelle kdrperliche Be-

schwerden

III. Dimension Lernfdhigkeit:
Lernmotivation, Bereitschaft und Fihigkeit, neue Aufgaben zu iiber-

nehmen, Lernerfahrungen

IV. Dimension Integration:
Soziale Netzwerke, Bereitschaft zur Wissensweitergabe, Konsensfa-

higkeit, Teamfahigkeit, Aufgeschlossenheit fiir Unterstiitzung

V. Dimension (Selbst-)Management:
Balance von Arbeit und Leben, Arbeitsklima, emotionale Stabilitit,

rdumliche Mobilitét, Aufgeschlossenheit fiir flexible Arbeitszeiten

2 Das deutsche Wort Beschéftigung ist mehrdeutig. So konnen z. B. schwer geistig behinderte
Menschen in einer Tagesforderstitte ,,beschéftigungsfahig® im Sinne einer Therapie sein. Ge-
meint ist aber ausschlieBlich die Fahigkeit, in einen allgemeinen oder besonderen Arbeitsmarkt
eingegliedert zu werden.
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VI. Dimension Verantwortung:
Entscheidungs- und Verantwortungsbereitschaft, Verantwortung fiir
Verbesserungen und Unternehmensentwicklung, Weiterbildungsbe-

reitschaft

Im Rahmen des beschriebenen Projektes wurde eine Checkliste entwickelt, mit
der sich Arbeitnehmer, aber auch Betriebe im Hinblick auf die Beschéftigungsta-
higkeit im Sinne der oben genannten Dimensionen einschédtzen konnen [ebd.].
Dieses Instrument wurde fiir die Praxis entwickelt, und es gibt daher noch keine
empirische Absicherung im engeren Sinne. Dennoch wurden die Dimensionen mit
wissenschaftlicher Sorgfalt entwickelt und spiegeln den aktuellen Diskussions-

stand wider.

7.8.2. Orientierung an betrieblicher Eingliederung im Kernprozess |
»Storung der Teilhabe am Arbeitsleben auf Grund einer beste-

henden oder drohenden Behinderung*

Es ist heute eine Seltenheit, dass Schulabgdnger mit Behinderungen, insbesondere
Jugendliche mit Lernbehinderungen, einen betrieblichen Ausbildungsplatz im
allgemeinen Ausbildungsmarkt finden [vgl. Zelfel 1999]. Aber auch Arbeitsplitze
fiir an- oder ungelernte Arbeitskréfte sind rar. Jugendliche mit intellektuellen Ein-
schrinkungen haben aufgrund ihrer Lernschwéchen im Gegensatz zu Nichtbehin-
derten nicht die Mdglichkeit, sich durch weiterfiihrende Schulen einen besseren

Startplatz im Wettbewerb um Ausbildungsplétze zu sichern.

Jugendliche mit Behinderungen sind deshalb auf die umfinglichen Hilfen der
Berufsberatung fiir Behinderte angewiesen. Diese wurde in den neunziger Jahren
ausgebaut, und es gibt in allen Bundeslindern Abkommen zur Zusammenarbeit
zwischen Schule und Berufsberatung. Soweit die Jugendlichen Fdorderschulen

besuchen, diirfte eine qualifizierte Berufsberatung gewihrleistet sein.

Die Schulen, insbesondere die Forder- und Hauptschulen orientieren sich im
Rahmen der Berufsvorbereitung und Arbeitslehre heute stirker an beruflicher

Eingliederung. So finden zahlreiche Schulpraktika statt. Es gibt den Werkstattun-
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terricht, bei dem ein wochentlicher Schultag in einem Betrieb stattfindet. Analog
zum Modell der Produktionsschulen, ein Derivat der deutschen Reformpiddagogik

von Paul Ostreich [Kipp 2004] u. a., wird produkt- und projektorientiert gelernt.

In der Wiedereingliederung wird — nach Auskiinften der drei grolen Leistungstra-
ger — zundchst gepriift, ob der Arbeitsplatz durch Leistungen angepasst und erhal-
ten werden kann. Ein hédufiges Instrument sind hierbei Mobilititshilfen etwa zu

Anschaffung oder Umbau eines Kraftfahrzeuges.

Von den Leistungstrigern kdnnen Integrationsfachdienste beauftragt werden. In-
tegrationsfachdienste sind seit dem Inkrafttreten des SGB IX gesetzlich geregelt.
Ihre Aufgabe ist die direkte Vermittlung von behinderten Menschen auf einen
Arbeitsplatz. Sie kdnnen auf bereits im Kernprozess I bei der Vermittlung von
Schulabgingern mit Behinderungen in den allgemeinen Arbeitsmarkt titig wer-

den.

7.8.3. Orientierung an betrieblicher Eingliederung im Kernprozess II

»Bewilligung einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben*®

Es besteht grundsitzlich ein Konsens, dass die Eingliederung mdglichst betrieb-
lich und die Eingliederungsleistungen moglichst betriebsnah erfolgen sollen. Die
drei groBBen Leistungstrager haben allerdings bisher keine 6ffentlichen und nach-
vollziehbaren Prozessbeschreibungen vorgelegt, wie das Kriterium ,,betriebliche
Eingliederung bei Auswahl und Bewilligung von Leistungen umgesetzt wird. Da
in den Bewilligungsbescheiden keine fachlichen Entscheidungsgriinde dokumen-
tiert werden, kann in der Regel nicht nachvollzogen werden, warum welcher Ler-

nort fiir welche QualifizierungsmaBBnahme ausgewahlt wurde.

Es existiert dariiber hinaus kein trégeriibergreifendes verbindliches Lernortkon-
zept bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben®®, so dass davon ausgegangen
werden muss, dass es von den einzelnen Entscheidern/innen abhéngig ist, an wel-

chem Lernort eine Qualifizierungsmalinahme stattfindet.

43 gs gibt keine trigeriibergreifende und verdffentlichte Statistik der Lernorte bei Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben. Anm. d. V.


http://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Paul_%C3%96streich&action=edit
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Die Transparenz iiber Strukturen, Prozesse und Ergebnisse, zu der sich die Reha-
bilitationstrdger in ihrer gemeinsamen Empfehlung verpflichtet haben, ist hier
noch nicht umgesetzt. Der Grundgedanke des SGB IX, dass der behinderte
Mensch ,,Herr* des Rehabilitationsgeschehens ist, wie es der ehemalige Behinder-
tenbeauftragte der Bundesregierung Hermann Josef Haack einmal formulierte,
und die Umsetzung des § 33 Abs. 4, Beriicksichtigung von Eignung und Neigung,

bediirfen einer verbindlichen Darstellung durch die Rehabilitationstréger.

Anhand der seit Jahren steigenden Zahlen der Eingliederungen in Werkstétten fiir
behinderte Menschen scheint sich ein Trend abzuzeichnen, dass betriebliche Ori-

entierung bei der Manahmenauswahl keine Prioritit besitzt.

Eine Orientierung an betrieblicher Eingliederung anderer Art, ndmlich bei Ver-
zicht auf jede berufliche Qualifizierung, findet sich in der Aussage des Bundes-
agentur-Vorstandsmitgliedes H. Alt zum Kernprozess II: ,,Eine Ausbildung in
Reha-Einrichtungen und tiberbetrieblichen Stitten sollte nur bei Vorliegen abseh-
barer Beschiftigungschancen nach der Ausbildung erfolgen. Eine Ausbildung
ohne Beschiftigungsperspektive hat arbeitsmarktpolitisch keinen Wert.” [Alt
2005]

Mit diesem Vorschlag wird in unzuléssiger Weise die Bewilligung von Qualifizie-
rungsmafBnahmen von arbeitsmarktpolitischen Bedingungen abhédngig gemacht.
Diese Verkniipfung hat es bisher in der Geschichte der beruflichen Rehabilitation
nicht gegeben.

Betroffene, ihre Angehdrigen und ihre Lehrer/innen werden nach jahrelanger son-
derpiddagogischer Forderung nicht akzeptieren konnen, dass der Zugang zu beruf-
lichen Qualifikationen von aktuellen arbeitsmarktpolitischen Situationen abhédngig
gemacht werden soll. Dies konterkariert die vielfédltigen Bemiithungen der Bundes-

regierung, Arbeits- und Ausbildungsplitze fiir behinderte Menschen zu schaffen.
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7.8.4. Orientierung an betrieblicher Eingliederung im Kernprozess lll
»Vorbereitung auf eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben*®

Die betriebliche Orientierung in Maflnahmen, die auf Ausbildung, Weiterbildung
oder Umschulung vorbereiten, ist naturgemill schwierig zu realisieren, da das
eigentliche Ziel darin besteht, Bedingungen dafiir zu schaffen, dass die folgende
MalBnahme erfolgreich durchlaufen werden kann. Bei den Bildungsmalinahmen,
die auf eine Arbeitstitigkeit vorbereiten, ist es hingegen von grofler Bedeutung,
den Arbeitsmarkt am Wohnort zu kennen, Partnerschaften mit Betrieben zu pfle-
gen und das Curriculum an den dort verlangten Fahigkeiten und Fertigkeiten zu

orientieren.

In der beruflichen Ersteingliederung hat die Bundesagentur ein neues Forderkon-
zept™ fiir berufsvorbereitende MaBnahmen vorgelegt, das die Bediirfnisse von
Jugendlichen mit Behinderungen nur z. T. beriicksichtigt. Ein wesentlicher Be-
standteil ist die Verkiirzung der Hochstdauer dieser MaBnahmen von maximal 36
auf maximal 17 Monate. Hiervon sind vor allem die Jugendlichen betroffen, die
aufgrund ihrer Behinderung keine Berufsausbildung schaffen konnen, fiir eine
Werkstatt fiir behinderte Menschen wiederum zu leistungsstark und dort unterfor-
dert sind. Diese Verkiirzung der Mallnahmedauer ist ein Beispiel dafiir, dass sich
die Gestaltung von Mallnahmen nicht mehr an betrieblicher Eingliederung orien-

tiert.

Aufgrund eines gemeinsamen Vorschlages der drei Verbdnde Verband Deutscher
Sonderschulen (vds), Bundesarbeitsgemeinschaft der Berufsbildungswerke (BAG
BBW) und LERNEN FORDERN-Bundesverband [Schoch et al. 1990] im Jahr
1990 wurde mit Unterstiitzung des Bundesministers fiir Arbeit und Sozialordnung
ein dreijdhriger Forderlehrgang eingerichtet, wobei das dritte Jahr ausschlieSlich
in betrieblicher Form durchgefiihrt wurde. Viele junge Menschen mit umfangli-
chen Behinderungen konnten mit dieser Malnahme dauerhaft in Betriebe integ-

riert werden.

a4 Vgl. auch www.neuefoerderstruktur.de und www.ausbildungsvorbereitung.de
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Seit dem Jahr 2004 ist diese an betrieblicher Eingliederung von umféanglich lern-
behinderten Jugendlichen orientierte Maflnahme ersatzlos abgeschafft. Nach der
heutigen Forderungspraxis sind allenfalls relativ kurze Praktika moglich, die nicht
mehr zur betrieblichen Eingliederung fiihren. Ein an betrieblicher Eingliederung
orientiertes Forderinstrument fiir eine zahlenmiBig groBe Personengruppe wurde
aufgegeben. In absoluten Zahlen ist diese Gruppe unter den Neueintritten in der

beruflichen Ersteingliederung jéhrlich zwischen 8.000 und 9.000 zu beziffern.

Am Beispiel eines jungen Mannes mit einer umfangreichen Lernbehinderung, der
in einen Gartenbetrieb eingegliedert werden sollte, sei hier erldutert, wie wichtig
die Orientierung an betrieblicher Eingliederung ist: Bis 2004 hitte der junge
Mann am vorgenannten bis zu dreijédhrigen Forderungslehrgang teilnehmen kon-
nen, wobei das dritte Jahr ausschlieBlich in betrieblicher Form durchgefiihrt wur-
de. Nach dem heutigen Forderrecht betrdgt der Forderzeitraum maximal 17 Mona-
te. Das Durchlaufen nur einer Vegetationsperiode im Rahmen einer Maf3nahme,
so sein Ausbilder in der jetzt verkiirzten MafBlnahme, sei fiir eine Integration in
einen Gartenbetrieb zu wenig. Mit mehr Zeit wire dies nach seiner langjdhrigen
Erfahrung moglich gewesen. Heute arbeitet dieser junge Mann in einer Werkstatt

fir behinderte Menschen.

Es ist zu liberlegen, ob kompensativ fiir die Reduzierungen im Bereich der Bun-
desagentur fiir Arbeit andere Leistungen wie Probebeschiftigung, Eingliederungs-
zuschuss, Hilfen des Integrationsfachdienstes, Arbeitsassistenz in den Eingliede-
rungsplan einbezogen werden konnen, um zumindest geringe Chancen einer be-

trieblichen Eingliederung zu sichern.

Aus der Sicht von Menschen mit schweren Korperbehinderungen fordert Lelge-
mann: ,,Notwendig erscheint aber auch ein weitergehendes Rehabilitationsver-
stdndnis, welches berufliche Rehabilitation nicht als eine in ein oder zwei Jahren
abgeschlossene MafBnahme versteht, sondern als kontinuierlichen Rehabilitations-

prozess, der immer wieder neu evaluiert werden muss.* [Lelgemann 2000, S. 184]

Eine andere, allerdings vollig kontrdre Auffassung von betrieblicher Orientierung

mit weitgehendem Verzicht auf Qualifikationen im Sinne des Berufsbildungsge-
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setzes, favorisiert der Vorstand der Bundesagentur fiir Arbeit in dem bereits ge-
nannten Papier: ,,Erst platzieren, dann qualifizieren oder ,,Keine Ausbildung um
jeden Preis* sind Zielsetzungen, die das Bundesagentur-Vorstandsmitglied Hein-
rich Alt verfolgt [Alt 2005], ohne jedoch Konzepte vorzustellen, wie eine Qualifi-
zierung am Arbeitsplatz aussehen soll, und mit welchem Forderinstrumentarium.
Die AuBerung ist wohl eher an Kostensenkung und -vermeidung orientiert als an
einer gleichberechtigten Teilhabe am Arbeitsleben fiir Menschen mit Behinderun-

gen.

7.8.5. Orientierung an betrieblicher Eingliederung im Kernprozess IV

» reilhabeleistung Qualifizierung”

Einrichtungen, insbesondere solche mit Internatsunterbringung, bergen die Ge-
fahr, ein Versorgungsdenken bei den Teilnehmern/innen hervorzurufen, das im
Widerspruch zu den angestrebten Zielen Selbstindigkeit und Beschéftigungsfa-
higkeit steht. Fiir Essen und Unterkunft ist gesorgt, es gibt gute Freizeitangebote,

und viele erleben das Zusammensein mit Kolleginnen und Kollegen als positiv.

Es ist deshalb eine wichtige Aufgabe aller Einrichtungen, den temporéren und am
Eingliederungsziel orientierten Charakter der Maflnahme zu betonen. Praktika und
in Partnerbetrieben durchgefiihrte Ausbildungsabschnitte unterstiitzen den Bezug
zur betrieblichen Realitdt ,,auBerhalb der Einrichtung®“. In den Einrichtungen
selbst kénnen je nach Ausbildung Ubungsfirmen, Verkaufsstinde und die Uber-

nahme von Auftragsarbeiten den Bezug zur betrieblichen Realitét unterstiitzen.

Die verzahnte Ausbildung, die Berufsbildungswerke in einem Modellprojekt in
Kooperation mit einem grolen Handelskonzern durchfiihren, weisen Wege auf,
Betriebe stirker in die Ausbildung von Rehabilitanden zu integrieren. Das Be-
rufsausbildungswerk Mittelfranken hat diesen Wege bereits seit dreilig Jahren
beschritten. Dort findet die praktische Ausbildung ausschlielich in Parterfirmen
statt.

Betriebliche Orientierung manifestiert sich auch in der Forderung der individuel-

len Beschiftigungsfahigkeit im Sinne des weiter oben beschriebenen Konzeptes.
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(s. Kap. 7.8) Sie muss deshalb Beriicksichtigung in den Forderzielen und -pldnen

finden.

Bei Kritikern der stationdren beruflichen Rehabilitationseinrichtungen ist es in
den letzten Jahren populédr geworden, eine stirkere Beriicksichtigung des Lernor-
tes Betrieb zu fordern. Die Evidenz iiber bessere Eingliederungsquoten bei be-
trieblicher Durchfiihrung ist jedoch nicht belegt. In der Regel sind betriebliche
MalBnahmen erheblich kostengiinstiger, sie stehen allerdings nur den Rehabilitan-
den zur Verfiigung, die keine barrierefreie Arbeitsumwelt und keine umfassenden
rehaspezifischen Hilfen benétigen. Dariiber hinaus sind Betriebe offensichtlich
nicht bereit sind, Qualifikationen fiir Menschen mit Behinderungen anzubieten.
Dies weist zumindest die bereits dargestellte Statistik iiber die Abnahme betriebli-

cher Lernorte aus.

Die Auswahl von angebotenen Ausbildungsmdglichkeiten der Bildungstriager
muss sich an der Nachfrage des Arbeitsmarktes orientieren. So haben beispiels-
weise Berufsbildungswerke die Ausbildung von Ndherinnen eingestellt, weil hier-
fiir kein Bedarf auf dem Arbeitmarkt besteht. Andere neue Berufsbilder z. B. Kfz-

Servicetechniker sind hinzu gekommen.

7.8.6. Orientierung an betrieblicher Eingliederung im Kernprozess V
, Teilhabeleistung Ubergang ins Arbeitsleben”

Im Aktionsprogramm ,,Rehabilitation in den 80er Jahren* [Bundesregierung o. J.]
der Bundesregierung wurde ausgefiihrt, dass Schwerbehinderte besonders auf
Arbeits- und Ausbildungsplédtze angewiesen seien. Das Ministerium wies auf die
Schwierigkeiten hin, die sich aus den Bedingungen des Arbeits- und Ausbildungs-
stellenmarktes fiir Menschen mit Behinderungen ergeben. Die verstirkte Nutzung
von Fordermdglichkeiten der Rehabilitationstriger, eine Intensivierung der Ver-
mittlung durch Dienststellen der Bundesanstalt fiir Arbeit und drei Sonderpro-

gramme fiir Ausbildungs- und Arbeitsplidtze sollten dazu beitragen, behinderte
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Menschen in Ausbildung und Beruf zu integrieren.*> Obwohl fast 25 Jahre alt,
klingt die Aussage vertraut und aktuell. Verdndert hat sich allerdings die Rolle der
Rehabililtationstréiger.

Wihrend es in dieser Zeit Aufgabe der Bildungstrdger in der Rehabilitation war,
moglichst gute Qualifizierungen zu erbringen, wobei die Rehabilitationstriager fiir
die Eingliederung am Arbeitsplatz zustindig waren, ist diese Aufgabe heute auf
die Leistungserbringer iibergegangen. Rehabilitationseinrichtungen werden heute
vielfach an ihren Vermittlungszahlen in Beschéftigung beurteilt, wobei die Quali-
tat der Leistungserbringung ,,Qualifizierung® als gegeben vorausgesetzt wird. Es
liegen sogar aktuell Pléne vor, die Zuwendungen fiir MaBnahmen an die erfolgrei-
che Eingliederung zu koppeln, eine wenig sachgerechte Verknilipfung, wie weiter

unten noch ausgefiihrt wird [vgl. Plath & Blaschke 2002].

Leistungserbringer werden sich auf Druck der Leistungstragers noch stirker als
bisher in ihren Konzepten an einer betrieblichen Eingliederung orientieren miis-
sen, um erfolgreich Mallnahmen in Ausschreibungen oder Zuweisungen zu akqui-
rieren. Dies erfordert vermutlich einen weiteren Ausbau des Kernprozesses V. Als
Stichworte fiir die Forderkonzepte seien hier genannt: individuelle Beschéfti-
gungsfahigkeit, assertive Selbstkonzepte, Bewerbungskompetenz und -strategien,

Suchaktivititen.

7.8.7. Orientierung an betrieblicher Eingliederung im Kernprozess VI

Die Ausfiihrung zu diesem Punkt ertibrigt sich, da in diesem Prozess ausschlie3-
lich Leistungen zur Eingliederung in den allgemeinen oder besonderen Arbeits-
markt erbracht werden. Sie orientieren sich ausschlieBlich an betrieblicher Ein-

gliederung.

4> Ahnliche Programme der Bundesregierung werden bis heute durchgefiihrt: z. B. Sonderpro-
gramm der Bundesregierung zur Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit von Schwerbehinderten
1999-2003, job-jobs ohne Barrieren 2005-2006, geplant ist eine Neuauflage 2007. Das beson-
dere Programm job4000, Ausbildungs- und Arbeitsplitze fiir Schwerbehinderte sowie Arbeits-
platze fiir Schwerstbehinderte, begann bereits 2006. (Anm. d. V.)
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7.9. Disskussion: Prozessqualitat

Die Anforderungen an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben unter den ge-
nannten vier Qualititsaspekten, den Prozessbeschreibungen der Kernprozesse,
Qualitdtsmanagement, Qualitétssicherung, I[CF-Orientierung sind in der folgenden

Grafik zusammengestellt.

Kernprozesse Qualitditsmanagement
I. Stérung Teilhabe
am Arbeitsleben <«—— | Strukturqualitéat
II. Bewilligung Leistung —
lll. Vorbereitung Qualifizierung <+— ! Prozessqualitat
IV. Qualifizierung «—
V. Ubergangsleistung <+— | Ergebnisqualitat
VI. Hilfe am Arbeitplatz —
T T T T T T Korperfunktionen
- B Korperstrukturen
_ Assessment Aktivitaten
Dialogorientierung Teilhabe
Teilhabeplan/Dokumentation || Arbeit und Beschaftigung (d840-d859)
Orientierung betriebliche Ein- Umweltfaktoren
gliederung
Qualitatssicherung ICF
QS-MODELL LEISTUNGEN ZUR TEILHABE AM ARBEITSLEBEN, GRAFIK: R. C. ZELFEL, IQPR KOLN © 2005

Abbildung 43: IQPR Qualitatssicherungsmodell bei Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben

Die Teilhabeleistung wird bestimmt durch die sechs Kernprozesse, die alle (z. B.
die Berufsausbildung mit Vorbereitung) oder nur teilweise (z. B. die Anpassung
des Arbeitsplatzes) durchlaufen werden. Das Qualititsmanagement regelt die
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit der Kernprozesse. Die Qualitdt der Teil-
habeleistung wird durch Assessment, Dialogorientierung, Teilhabeplan/Dokumen-
tation und Orientierung an betrieblicher Eingliederung gesichert. Die ICF stellt

ein geeignetes Instrumentarium zur Beschreibung und Kommunikation zur Verfi-
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gung, das interdisziplinér, geregelt und vergleichbar ist und vom Partizipationsge-

danken ausgeht.

In ihrer gemeinsamen Empfehlung zur Qualitédtssicherung verpflichten sich die
Trager der Rehabilitation zu einer Transparenz von Strukturen, Prozessen und
Ergebnissen, welche auch dem Leistungsempfinger zugénglich gemacht werden
sollen [BAR 2003]. Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass viele Prozes-
se (Kernprozesse im Sinne des IQPR-Modells und Teile davon) durch die Trager
der Rehabilitation noch nicht beschrieben worden sind. Ganz besonders betriftt
dies den Kernprozess I, Bewilligung und Auswahl von Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben. Die Auswertungen von Statistiken der Rehabilitationstrager
ergeben Veridnderungen in der Zuweisungspraxis, ohne dass hierzu Zielbeschrei-

bungen publiziert wurden.

Das IQPR-Konzept zur Qualitdtssicherung ist eine konsequente Umsetzung des
Teilhabeauftrages des SGB IX. Es stellt sicher, dass der Paradigmenwechsel und
die vom Gesetzgeber gesetzten Ziele bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
unter den Vorgaben Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe umgesetzt
werden. Es sichert den Dialog mit den Betroffenen und trégt durch die Dokumen-
tation zur Transparenz des Leistungsprozesses bei. Das Qualitdtsmerkmal Orien-
tierung an betrieblicher Eingliederung richtet den Gesamtprozess an der Zielset-
zung aller beruflichen Rehabilitationsleistungen aus, der Teilhabe von behinderten

und von Behinderung bedrohten Menschen am Arbeitsleben.
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8. Ergebnisqualitat bei Leistungen zur Teilhabe am

Arbeitsleben

8.1. Ziele des SGB IX und die Umsetzung durch die Rehabilitations-

trager

Die Ziele aller Leistungen zur Teilhabe sind in §1 und in §4 SGB IX (vgl. Kap.
4.1) vorgegeben, namlich Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe. Die
Ergebnisqualitdt von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist also daran zu
messen, ob die ,,Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Fi-
higkeiten dauerhaft™ gesichert wird. In ihrer gemeinsamen Empfehlung ,,Quali-
tatssicherung® [BAR 2003] definieren die Rehabilitationstrager: ,,Qualitit von
Leistungen zur Teilhabe bedeutet eine wirksame und bedarfsgerechte, am Krank-
heitsfolgemodell der WHO (ICF) orientierte fachlich qualifizierte, aber auch wirt-
schaftliche Leistungserbringung.“ [ebd. § 2]. Ergebnisqualitidt wird wie folgt be-
schrieben: ,,Ergebnisqualitit bezieht sich darauf, in welchem Ausmal} die mit der
Leistung angestrebten individuellen und generellen Ziele erreicht werden.*

[ebd.84 Abs. 5]

Die Aufgabe der gemeinsamen Empfehlungen, zu denen die Rehabilitationstrager
in §20 SGB IX verpflichtet wurden, ist die Sicherung und Weiterentwicklung von
Leistungen sowie die Einfiihrung von Qualititsmanagementsystemen. Sie dienen
insofern der Umsetzung der Zielsetzungen des Gesetzgebers. Dessen vorgegebene
Zielsetzung ist jedoch nicht ,,das AusmafB*, mit dem angestrebte Ziele erreicht
werden, sondern die gleichberechtigte Teilhabe und die dauerhafte Sicherung der

Teilhabe am Arbeitsleben selbst.

Fuchs [Fuchs 2006, RN 6 8 4] kritisiert mit groBer Schérfe die lediglich deklama-
torische Bedeutung der Ziele und den ,,laxen Umgang* der Leistungstrager mit

den zielorientierten Vorschriften des IX. Sozialgesetzbuches:

»Nach dem Grundsatz, dass man mit geeigneten Verfahren die Qualitdt einer Leis-
tung nur dann wirksam sichern kann, wenn die mit den Leistungen anzustreben-

den Ziele, die darauf ausgerichteten Merkmale der Leistungen und der daran an-
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kniipfenden Qualitdtsmerkmale als MafBistdbe und Grundlage der Qualitétssiche-
rung definiert sind, hat die gemeinsame Empfehlung Qualitétssicherung in we-
sentlichen Bereichen lediglich deklamatorische Bedeutung. Sie kniipft weder an
den vom Gesetzgeber vorgegebenen Rehabilitationszielen (§§ 1,4 Abs. 1) an,
noch legt sie zu Gegenstand, Umfang und Ausfiithrung der Leistungen Qualitéts-
malstdbe fest. (...) Letztlich hat der Gesetzgeber mit der Bindung der Rehabilita-
tionsleistungen an die Erreichbarkeit von individuellen Rehabilitationszielen (§ 4
Abs 2 Satz 1 iVm §§ 1, 4 Abs 1) klare MaBstébe fiir die Beurteilung der Ergeb-
nisqualitdt vorgegeben, die von der gemeinsamen Empfehlung nach § 20 weder
aufgegriffen, noch zum Mafstab fiir die Beurteilung der Ergebnisqualitdt gemacht
werden. Die gemeinsame Empfehlung entspricht insoweit nicht den Vorgaben des

Gesetzgebers.” [ebd. RN 9 § 20]

In der Leistungspraxis weitgehend ignoriert wird die am Krankheitsfolgemodell
der WHO (ICF) orientierte Leistungserbringung. Im Gegensatz zur medizinischen
Rehabilitation gibt es bisher keine Ansétze, wie das Konzept der ICF bei Auswahl
und Bewilligung sowie bei der Bewertung von Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben umgesetzt werden soll. Auf die Klassifikationen wurde bereits an ande-

rer Stelle ausfiihrlich hingewiesen.

Es herrscht bei Leistungstrigern, Leistungserbringern, Politikern und Verbidnden
der Betroffenen grofe Einigkeit dariiber, dass Leistungen zur Teilhabe am Ar-

beitsleben einer Kontrolle der Ergebnisqualitéit unterzogen werden sollten.

Wie soll jedoch die Empfehlung der Leistungstriger ,,Im Zentrum der Qualitétssi-
cherung steht die Ergebnisqualitdt™ umgesetzt werden, wenn die Ziele nicht expli-
zit und gesetzeskonform beschrieben sind? Bei Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben sind die Verfahren, gestiitzt auf Einschitzung der Beteiligten, haupt-
sdchlich der Leistungsberechtigten, sowie Erhebungen, ,,die Verdnderungen im
Rehabilitationsstatus und der Lebensqualitit der Leistungsberechtigten zu unter-
schiedlichen Messzeitpunkten aufzeigen* sollen” [BAR 2003], weder entwickelt

noch veroffentlicht.



8. Ergebnisqualitat bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 191

8.2. Der Beitrag von Verbleibstatistiken zur Beurteilung von Ergeb-
nisqualitat

Seit dem Ausbau von berufsfordernden Maflnahmen fiir Menschen mit Behinde-
rungen in den siebziger Jahren wird diskutiert, ob die Ergebnisqualitit durch die
Vermittlung in Beschiftigung bestimmt werden kann. Auf Mikroebene ist dies
sicherlich eine iiberfliissige Frage fiir die Rehabilitanden, die dank einer Ausbil-
dung oder Weiterbildung in Berufsbildungswerken, Berufsforderungswerken oder
sonstigen Leistungserbringern eine dauerhafte Beschéftigung gefunden haben. Fiir

diese Menschen stimmt die ,,personliche Ergebnisqualitit®.

Andere Malistdbe miissen jedoch angelegt werden, wenn man die Wirksamkeit
unter dem Druck budgetirer Einschrinkungen allein an Verbleibstatistiken mes-
sen will. Die Berufsbildungswerke fiihren seit iiber 30 Jahren eine Verbleibstatis-
tik. Ein Jahr nach der Maflnahme werden die Absolventen nach ihrem Beschéfti-
gungsstatus befragt. Die response rate ist mit einem Wert zwischen 70 und 75%

relativ hoch [Bundesarbeitsgemeinschaft der Berufsbildungswerke 2003].

Beschaftigungsstatus 12 Monate

nach Entlassung BBW in Prozent
Jahr unbefristet befristet Summe
1991 64,2% 13,5% 77,7%
1992 58,8% 15,6% 74,4%
1993 48,2% 13,8% 62,0%
1994 43,4% 13,1% 56,5%
1995 42,2% 14,3% 56,5%
1996 41,2% 14,9% 56,1%
1997 36,8% 15,2% 52,0%
1998 37,8% 17,3% 55,1%
1999 42,3% 18,7% 61,0%
2000 45,7% 18,8% 64,5%
2001 42,4% 18,9% 61,3%
2002 37,7% 16,7% 54,4%
Quelle: BAG BBW, ab 1995 inkl. Bundesgebiet Ost

Tabelle 11: Beschaftigungsstatus BBW ein Jahr nach Entlassung
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In der Tabelle sind nur die Werte flir unbefristete und befristete Beschiftigung
aufgefiihrt. Ein Anteil von durchschnittlich 9% steht dem Arbeitsmarkt nicht zur
Verfligung, weil sie z. B. Wehr-/Ersatzdienst leisten oder Kinder aufziehen. Seit
dem Jahr 1995 wurden die Zahlen inklusive der neuen Bundeslédnder verwendet.
Die Abweichungen liegen nur zwischen 1% und 2% und konnen vernachlassigt
werden. Die folgende Grafik zeigt deutlich, dass sich die Zahlen seit 1991 um ca.

30% vermindert haben.

Beschaftigungsstatus 12 Monate
nach Entlassung BBW in %
80% -
\ _._Su{)n r%n'e
—&— Unbefristet
70% \ —A— befristet
60%
50% -
40% -
30% -
20%
 w—
\
10% -
0% T T T T T T T T T T T 1
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Abbildung 44: Zeitreihe Beschaftigungsstatus ein Jahr nach Ab-
schluss im BBWW

Vergleichbare Zahlen liegen auch fiir die Berufsforderungswerke (1980-1995
zwischen 87% und 65% vgl. [Beiderwieden 2001] und — noch unveréffentlicht —

fiir die wohnortnahen Rehabilitationseinrichtungen vor.

Leistungen der beruflichen Rehabilitation haben auch die Funktion eines Instru-
mentes der Arbeitsmarktpolitik. Wie alle diese Instrumente konnten sie beurteilt

und evaluiert werden, wenn das methodische Geriist hierfiir bereit stdnde. In die-
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sem Zusammenhang sei auf viele ungeloste methodische Probleme der Evaluation

hingewiesen:

 Interventionen lassen sich nicht eindeutig bestimmen,

o die Anzahl der Variablen ist sehr groB3,

« es kann keine identische Vergleichsgruppe gebildet werden,

o fiir die Nachhaltigkeit der Eingliederung gibt es keine Vorgaben,

o und Nachbefragungsstatistiken liegen nur fiir den Zeitraum von zwolf

Monaten vor.

Plath und Blaschke [Plath & Blaschke 2002] schreiben hierzu in einer Veroffent-
lichung des Bundesagentur eigenen Institutes fiir Arbeitsmarkt und Berufsfor-
schung (IAB): ,,Verbleibsanalysen geben lediglich Auskunft dariiber, was aus den
Teilnehmern von MaBnahmen geworden ist bzw. wo und wie sie untergekommen
sind. (...) Im Unterschied zu ,Verbleib in Arbeit’ geht es bei der ,Integration’ um
die Einbindung von Menschen in die ,Struktur bestimmter Arbeits- und Sozialsys-
teme’. In diesem Sinne handelt es sich bei der beruflichen Integration nicht ein-
fach um die Ausiibung einer Erwerbs- bzw. Berufstitigkeit schlechthin. Es geht
vielmehr um die Eingliederung in berufliche Tatigkeiten in der Weise, dass — auch
entsprechend den Vorstellungen des Gesetzgebers (z. B. SGB III, § 97; Re-
haAnglG, § 1, § 11 Abs. 1) — unter anderem ,Eignung’, speziell in bisherigen Té-
tigkeiten und Ausbildungen erworbene Fahigkeiten, und ,Neigung’ der betreffen-

den Personen berticksichtigt werden.” [ebd. S. 450 f.]

Es spricht vieles dafiir, dass vermutlich die lokale Arbeitsmarktsituation den groB-
ten Einfluss auf den Eingliederungserfolg hat, denn die Rahmenbedingungen des
Arbeitsmarktes haben sich im letzten Jahrzehnt verdndert. Dies bestdtigen auch

neuere Untersuchungen von Koster, Fehr und Slesina. [Koster 2007].

Eine gute berufliche Qualifikation bedeutet im Gegensatz zu den achtziger Jahren
nicht unbedingt eine Beschéftigungsgarantie. Gerade fiir Menschen mit intellektu-
ellen Beeintriachtigungen, die nur geringer bewertete berufliche Qualifikationen

erreichen konnen, haben sich Eingliederungsmoglichkeiten durch den Wegfall
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von einfachen Arbeitsplédtzen fiir Un- oder Angelernte und die Forderungspraxis

der Bundesagentur verschlechtert. °

8.3. Zufriedenheitsbefragungen

Die Ermittlung der Zufriedenheit des Leistungsempfingers wird nach den ge-
meinsamen Empfehlungen zu einem der zentralen Kriterien fiir Ergebnisqualitét.
»Die wahrgenommene Qualitit von Leistungen zur Teilhabe und deren Bewer-
tung aus Sicht der Leistungsberechtigten ist ein wesentliches Merkmal von Quali-
tatssicherung. Die systematische Befragung der Leistungsberechtigten bildet eine

wichtige Grundlage fiir die Beriicksichtigung ihrer Belange.“ [BAR 2003].

In Kapitel 6.3.5 wurde bereits iiber Grenzen der Teilnehmerbefragung berichtet.
Eser [Eser 2004] hat hierzu eine Handreichung mit 33 Items fiir die Berufsbil-
dungswerke entwickelt und vorgestellt. ,,Er [der Fragebogen, Anm. d. Verf.] wird
in dieser oder einer dhnlichen Form zusammen mit Kennzahlen der Ergebnisquali-
tdt in die ebenso geforderten vergleichenden Qualititsanalysen (Benchmarking)
unserer Rehabilitationsleistungen durch die Leistungstriger Eingang finden.

[ebd. S. 84]

So wichtig die Ermittlung der Teilnehmerzufriedenheit auch im Sinne der Dialog-
verpflichtung sein mag, so scheint sie doch fiir die Beurteilung der Ergebnisquali-

tédt von berufsfordernden Mallnahmen als zentrales Kriterium nicht ausreichend.

Wie aussagekriftig ist beispielsweise eine Erhebung von Leistungszufriedenheit,
wenn die Teilnehmer sehr zufrieden sind, aber das Mallnahmeziel nicht erreichen,
weil sie Priifungen nicht bestehen? Wie ist andererseits die Unzufriedenheit von
Teilnehmern zu bewerten, denen mehr Einsatz fiir Bewerbungsaktivitdten abge-
fordert wird? Auch hier ist der Vorwurf des deklamatorischen Charakters der ge-

meinsamen Empfehlungen von Fuchs [a. a. O.] nachzuvollziehen.

46 Wegfall F2/F3 Lehrginge, Verkiirzung der Hochstforderdauer auf 17 Monate (Anm. d. V.)
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8.4. Der Teilhabeplan als Dokumentation der Ergebnisqualitat

Es wurde bereits ausgefiihrt, dass es fiir die gesamte Leistung zur Teilhabe am
Arbeitsleben noch kein einheitliches Dokumentationssystem gibt, das den Ge-
samtprozess von Beginn bis Abschluss, im Sinne des IQPR-Konzeptes von Kern-
prozess I bis VI, trigeriibergreifend aufzeichnet. [vgl. BAR 2004b]. Analog gibt es
deshalb auch fiir die Beurteilung von Ergebnisqualitit kein trageriibergreifendes
Verfahren, das den individuellen Fortschritt der Rehabilitanden/innen in Richtung

des Hauptziels, ndmlich der Teilhabe am Arbeitsleben, misst.

Wihrend in der Regel die Uberpriifbarkeit der vermittelten beruflichen Inhalte
durch Priifungen, Curricula und Ausbilder/innen gegeben ist, werden die personli-
chen Schliisselqualifikationen Beschéftigungsfiahigkeit und Vermittelbarkeit nicht

systematisch und periodisch erfasst.

Der IFP, Integrations- und Forderplan, der von den Berufsforderungswerken fiir
diese Aufgabe entwickelt wurde, kann dies offensichtlich nicht leisten. [vgl. Lay
W. 2006, Volz-Sidropolou 2006].

Erfolgversprechender scheinen Forderpldane mit Zielvereinbarungen zu sein, die in
das Qualitdtsmanagementsystem eingebunden sind. Einige wohnortnahe Trager
haben diese nach Empfehlungen der Projektgruppe ,,Forderplan in der Benachtei-
ligtenforderung* entwickelt und in ihren Einrichtungen umgesetzt [Espert 2000].
Insgesamt ist die Messung und Dokumentation des Fortschritts wihrend einer
MafBnahme noch nicht befriedigend geregelt und von einem Rehabilitationsfort-

schrittindex (RFI) weit entfernt.

Prozessorientiert betrachtet, ist das Ziel des Gesamtprozesses der Kernprozess VI,
die Teilhabe am Arbeitsleben. An dem Grad der Zielerreichung lésst sich letztlich
die Ergebnisqualitit des Gesamtprozesses ableiten. Die Ergebnisqualitét bei rela-
tiv kurzen und einfachen Leistungen wie Kfz-Hilfe oder Anpassung eines Ar-
beitsplatzes ldsst sich verhéltnisméBig einfach anhand des Beschiftigungsstatus

feststellen.
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Bei umfangreicheren Leistungen wie Ausbildung, Umschulung, Weiterbildung
bedarf es zusitzlich einer Uberpriifung der Ergebnisqualitit der Teilprozesse (z.
B. Vorbereitungslehrgang erfolgreich beendet) sowie einer Beurteilung im Rah-
men des Gesamtprozesses. So konnte beispielsweise die Frage gestellt werden:
Hat der Teilprozess IV, Ausbildung, die Wahrscheinlichkeit der Teilhabe am Ar-
beitsleben erhoht? Die folgende Grafik gibt einen Uberblick iiber ein mdgliches

Untersuchungsdesign.
Status Individuum Status Beschéftigung

e )
Storung der Teilhabe am Arbeitsleben
Arbeitsleben auf Grund Keine Teilhabe
einer bestehenden oder
drohenden Behinderung

. J L _ o

Verbesserung der Beschafti- Teilhabeleistung

gungsfahigkeit
o Arbeitsleben
Individuum Teilhabe
Beschaéftigungsfahigkeit

TEILHABE AM ARBEITSLEBEN - FORTSCHRITT GRAFIK: R. C. ZELFEL, IQPR KOLN © 2005

Abbildung 45: Design zur Ermittlung individueller Ergebnisqualitat
bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Eine Fortschrittsmessung®’ ist wihrend des Gesamtprozesses auf individueller

Ebene mit folgenden Daten moglich:

" In der Psychotherapieforschung wurden vergleichbar GAS, Goal Attainment Scales entwickelt.
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o Objektiv messbare Leistungstests wie Noten, Produkte, Priifungen im
Rahmen des Bildungsplans,
» Beurteilung der Beschiftigungsfahigkeit, insbesondere personaler Kom-

petenzen, durch Selbst- und Fremdeinschétzung.

Das Konstrukt der Beschéiftigungsfihigkeit, insbesondere die personale Kompe-
tenz, kann zur Beurteilung der Zielerreichung herangezogen werden. Grundlage

konnen die von der TBS NRW vorgelegten Checklisten [TBS NRW 2005] sein,

die empirisch gepriift und wahrscheinlich komprimiert werden miissen.

8.5. Ergebnisqualitat in den Kernprozessen des IQPR-Konzepts

Bei der prozessorientierten Betrachtung des gesamten Rehabilitationsprozesses
konnen fiir jeden einzelnen Prozess Ziele formuliert und die Ergebnisqualitét des
Prozesses iiberpriift werden. So ldsst sich beispielsweise feststellen, ob eine be-
rufsvorbereitende MaBBnahme erfolgreich auf eine anschlieBende Eingliederung
oder QualifizierungsmaBBnahme vorbereitet hat. Einer ganz besonderen Uberprii-

fung bedarf jedoch der Kernprozess II, Auswahl und Bewilligung der Leistung.

Hier kann die Fragestellung zur Ergebnisqualitdt lauten: Ist die Bewilligung der
Leistung unter Beriicksichtigung von Assessment, Dialogorientierung erfolgt und
tragt sie zur dauerhaften Teilhabe am Arbeitsleben bei? Ermoglicht sie Selbstbe-
stimmung und gleichberechtigte Teilhabe und tréigt sie letztlich zu Erhéhung der

Lebensqualitét eines Menschen mit Behinderung bei?
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9. Aushblick

Das System der beruflichen Rehabilitation in der Bundesrepublik Deutschland
genieBt weltweit hohes Ansehen und gehdrt zu einem der fiihrenden aller Indust-
riestaaten. Die beruflichen Rehabilitationseinrichtungen verfiigen iiber einen ho-
hen Standard und leisten einen wichtigen Beitrag dazu, dass durch Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft, insbesondere am Arbeitsleben, die behinderungsbe-
dingten Einschrédnkungen fiir die Betroffenen an Bedeutung verlieren; in der heu-
tigen Diktion kann man dies als Abbau von Barrieren zur Partizipation bezeich-

nen.

Mit dem SGB IX steht eine moderne Gesetzgebung zur Verfligung, die nicht mehr
von einem defekten Menschenbild ausgeht, sondern an der emanzipatorischen
Eingliederung von Menschen mit Behinderungen orientiert ist. Die Zielsetzungen
Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe an allen Lebensbereichen sind
Grundlage und Auftrag aller Leistungen, die zur Teilhabe erbracht werden. Der
Mensch mit einer Behinderung oder einer drohenden Behinderung steht im Mit-

telpunkt des rehabilitativen Bemiihens.

Die verschiedenen Instanzen des Sozialsystems bringen jéhrlich etwa 4,6 Milliar-
den Euro auf, um Menschen mit Behinderungen dauerhaft in das Arbeitsleben zu
integrieren oder Arbeitspldtze anzupassen und zu erhalten. So wie das SGB IX
und die ICF der WHO einen Paradigmenwechsel fiir die Definition von Behinde-
rung eingeleitet haben, die sich nicht mehr allein an Defekten und Schidigungen,
sondern an der Teilhabe in allen Lebensbereichen orientiert, so ist auch ein Para-
digmenwechsel flir die Tridger und Erbringer von Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben erforderlich. Von Zuteilungs- und Erbringungsinstanzen mit hoheit-
lichen Charakter miissen sich diese zu Dienstleistern fiir die Teilhabe von Men-

schen mit Behinderungen entwickeln.

Leistungserbringung muss heute neben fundiertem Assessment am Dialog mit den
Leistungsempfangern und an betrieblicher Eingliederung orientiert sein. Leistun-

gen zur Teilhabe am Arbeitsleben lassen sich in sechs Kernprozesse gliedern:
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I. Storung der Teilhabe aufgrund einer bestehenden oder drohenden

Behinderung
II. Bewilligung einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben
II. Vorbereitung auf eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben

IV. Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben durch Umschulung, Weiter-
bildung, Ausbildung

V. Leistungen zum Ubergang in die Teilhabe am Arbeitsleben
VI. Teilhabe am Arbeitsleben

Leistungen zum Ubergang ins Arbeitsleben im Kernprozess V erlangen immer
groBBere Bedeutung und sind seit den siebziger Jahren Gegenstand besonderer

staatlicher Forderprogramme.

Im gegliederten System der beruflichen Rehabilitation mit einer Vielzahl von
Leistungstragern, —erbringern sowie —konzepten gibt es allerdings noch keine
iibergreifende fiir alle Triger verbindliche Prozessbeschreibung. Zwar verpflich-
ten sich die Trdger in einer gemeinsamen Empfehlung zu Transparenz und Dialog,
der Prozess der Bewilligung einer Leistung, insbesondere Auswahl, Umfang so-
wie Ort der Erbringung, ist jedoch nicht transparent und keiner demokratischen

Kontrolle unterworfen.

Derzeit wird keine einheitliche Statistik gefiihrt, die trégeriibergreifend Leis-
tungsbewilligung, Durchfiihrung und Erfolg wiedergibt. Fiir die Differenzierung
zwischen wohnortnahen und stationdren MaBBnahmen fehlt ausreichendes Daten-
material, was letztlich Riickschliisse auf die Entscheidungsqualitiit zuldsst. Ahnli-
ches gilt fiir die Abgrenzung zwischen allgemeinen und besonderen Leistungen
sowie den Umgang mit der zahlenmiBig gro3en Gruppe der Hartz IV-Empfanger
(SGB II) mit Behinderungen.

Durch sekundéranalytische Auswertung von verdffentlichten Daten und Zeitrei-

hen der Tréger lassen sich heute drei Trends ableiten:

o Die Aufwendungen fiir Leistungen steigen stetig.
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o Immer mehr Leistungen finden in der Werkstatt fiir behinderte Menschen
statt.
o Leistungen in Betrieben und Verwaltungen haben nur noch marginale

Bedeutung.

Im Gegensatz zur allgemeinen Integrations- und Inklusionsdiskussion findet be-
rufliche Qualifizierung fiir Menschen mit Behinderungen nahezu ausschlielich in
Rehabilitationseinrichtungen oder bei Bildungstrdgern statt. Wéahrend nichtbehin-
derte Auszubildende zu 90% in Betrieben ausgebildet werden, ist dies bei Behin-

derten eine Raritit.

Zur Beurteilung von Qualitdt gehort auch die Dokumentation von Leistungen.
Trotz ihrer gemeinsamen Empfehlung im Jahre 2004 haben die Tréger noch kei-
nen einheitlichen Standard entwickelt, der Leistungsziel, Wunsch- und Wahlrecht
des Betroffenen, Leistungsablauf, Fortschritte sowie Erfolge verbindlich, ver-
gleichbar und nachvollziehbar dokumentiert. Die Anwendung der Klassifikation
ICF der WHO aus dem Jahr 2001 wird in der beruflichen Rehabilitation erst in

Ansétzen und kleinen Kreisen diskutiert.

Die Ergebnisqualitét sowie die Wirksamkeit von Leistungen zur Teilhabe zu beur-
teilen, ist ein schwieriges Unterfangen, fiir das derzeit eine wissenschaftliche und
methodische Grundlage fehlt. Selbstverstindlich steht die Vermittlung in Arbeit
im Vordergrund aller Leistungen. Sie kann aber nicht allein der MaRstab von Er-
folg sein, denn dann wéren die Leistungen der Leistungserbringer in den achtziger

Jahren erfolgreicher als die heutigen gewesen.

Die Entwicklung des allgemeinen und lokalen Arbeitsmarktes beeinflusst offen-
sichtlich die Vermittlungschancen entscheidend, wobei jedoch noch keine empi-
risch fundierten Verfahren zur Verfligung stehen, diesen Einfluss von der Wirk-
samkeit anderer Faktoren abzugrenzen. Es erscheint deshalb sinnvoll, Ergebnis-
qualitdt auch an der Verbesserung der individuellen Beschiftigungsfahigkeit zu
messen. Hierflir stehen Konstrukte bereit, empirisch abgesicherte Instrumente sind

noch zu entwickeln.
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Qualitdt von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, ihre Gestaltung und Wir-
kung werden deshalb auch in Zukunft Gegenstand wissenschaftlicher und sozial-
politischer Diskussion bleiben. Durch das SGB IX und die ICF der WHO sind die

grundsitzlichen Zielsetzungen deutlich und verbindlich vorgegeben.
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10. Zusammenfassung

Die berufliche Rehabilitation in Deutschland hat eine fast 150jdhrige Geschichte.
Es ist aber erst wenige Jahre her, dass Selbstbestimmung und gleichberechtigte
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft fiir Frauen und Ménner mit Behinderungen
zum Ziel der Sozialpolitik erhoben wurde. Das neunte Sozialgesetzbuch im Jahr
2001 und die Neufassung der Internationalen Klassifikation durch die WHO ha-
ben einen Paradigmenwechsel eingeleitet. Behinderung wird nicht mehr {iber De-
fekte und Schéadigungen definiert, sondern der Menschen mit einer Behinderung
wird als Subjekt begriffen, dessen Teilhabe eine Aufgabe von Gesellschaft und
Politik ist.

Gleichberechtigte Teilhabe beinhaltet auch die Teilhabe am Arbeitsleben und
damit die Moglichkeit, fiir seinen eigenen Lebensunterhalt aufzukommen, sich in
der Arbeit selbst zu verwirklichen und weitgehend von mildtétigen oder Fiirsorge-
leistungen unabhingig zu werden. Dieses neue Menschenbild, das von der Eman-
zipation des Menschen mit Behinderung geprigt ist, erfordert eine neue Bewer-
tung der Leistungen, die der Sozialstaat zur Teilhabe von Menschen mit Behinde-
rungen bereit hélt. Staatliche Leistungen werden zu Dienstleistungen, die den
behinderten Menschen bei der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft unterstiit-

zen.

Die ersten Formen beruflicher Rehabilitationsleistungen sind durch die Hilfs-
schulpddagogik Ende des 19. Jahrhunderts entstanden. Durch die Vermittlung von
Erwerbsbefdhigung sollte Menschen mit Behinderungen eine Chance erdffnet
werden, ithren Lebensunterhalt selbst zu verdienen und damit unabhidngig von
Fiirsorge- und Wohlfahrtsleistungen zu sein. Es war ein grofler Verdienst der
Hilfsschulpddagogik eine gesellschaftliche Akzeptanz der Bildungsfihigkeit von

»schwach- und blodsinnigen Menschen® zu erreichen.

Die Kriippelfiirsorge zu Beginn des 20. Jahrhunderts hatte den Anspruch ,,den
Kriippel zum Steuerzahler* zu machen. Mit der Entwicklung neuer Orthopéadie-

technik und vor allem der Vermittlung berufsbezogener Qualifikationen konnten
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Menschen mit Korperbehinderungen erstmals Berufe ergreifen und ihren Lebens-

unterhalt verdienen.

Der Aufbau der beruflichen Rehabilitation in der Bundesrepublik kniipfte an diese
Entwicklung an. In den siebziger und achtziger Jahren wurden viele berufliche
Rehabilitationseinrichtungen geschaffen. Integration durch berufliche Qualifikati-
on und ,,Rehabilitation vor Rente* waren die Leitsdtze dieser Entwicklung. Eine

Sozialgesetzgebung sicherte die Leistungen fiir Menschen mit Behinderung.

Das Menschenbild vom ,,Behinderten ist in dieser Zeit noch vom Fiirsorgege-
danken geprigt. Der behinderte Mensch ist Objekt staatlicher Leistungen, die sich
an der Kompensation einer behinderungsbedingten Einschriankung orientieren.
Separation und Qualifikation in Sondereinrichtungen bestimmen das Konzept der
beruflichen Rehabilitation. Noch heute finden berufliche Rehabilitationsmafinah-
men fast ausschlieBlich in Sondereinrichtungen statt. Erst der Paradigmenwechsel
des neunten Sozialgesetzbuch stellt den Menschen mit Behinderung in den Mit-

telpunkt des Geschehens.

Berufliche Rehabilitationsleistungen werden in der Bundesrepublik von verschie-
denen Trigern erbracht. Jeder Trager hat seine eigene Konzeption und Bewilli-
gungspraxis. Erst das Sozialgesetzbuch IX schuf trageriibergreifende Regelungen,
die fiir alle Trager von Rehabilitationsleistungen verbindlich sind. So ist es denn
nicht verwunderlich, dass ein Gesamtiiberblick iiber alle Leistungen zur berufli-

chen Rehabilitation bisher fehlte.

Im Rahmen einer sekundiranalytischen Auswertung der statistischen Daten der
Trager konnte ermittelt werden, dass in der Bundesrepublik betrdchtliche Mittel
aufgewendet werden. So wurden im Jahr 2005 etwa 9,5 Milliarden Euro fiir beruf-
liche Rehabilitationsleistungen aufgewendet, wovon etwa 4,5 Milliarden durch die
drei Triager Rentenversicherung, Arbeitsverwaltung und Unfallsversicherung er-
bracht werden, eine GroBBenordnung, die dem Haushalt des Bundesverkehrsminis-
ters entspricht. Im Jahr 2004 wurden insgesamt fast 300.000 Leistungen zur Teil-

habe am Arbeitsleben erbracht.
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Die Auswertung der statistischen Veroffentlichungen der Leistungstrager ergibt
eine stetige Steigerung der Leistungen, der Rehabilitanden/innen sowie der Auf-
wendungen. Erst das Jahr 2005 weist leichte Riickgéinge auf. In der Rentenversi-
cherung sind die Aufwendung im Zehnjahreszeitraum um 350% auf etwa 1,3
Mrd. Euro gestiegen. In der Bundesagentur wurde der Hochststand mit 150.000
bewilligten Leistungen im Jahr 2002 erreicht. Inzwischen sind die Leistungen
aufgrund gednderter Gesetzgebung um ein Drittel gesunken. Die Aufwendungen

liegen bei etwa 2,5 Mrd. Euro.

Angesichts der betrdchtlichen Aufwendungen ist es erstaunlich, dass bisher kein
trageriibergreifenden Konzept zu Auswahl und Bewilligung von Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben entwickelt wurden. Konzepte zur Auswahl und Bewil-
ligung von Leistungen sind bisher nicht verdffentlicht und entziehen sich somit

einer demokratischen Kontrolle.

Im Rahmen der Untersuchung wurde das derzeitige System der beruflichen Reha-

bilitation analysiert. Es konnten sechs Kernprozesse identifiziert werden:

o Storung der Teilhabe am Arbeitsleben auf Grund einer bestehenden oder
drohenden Behinderung.

« Bewilligung einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben

o Vorbereitung auf eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben

o Qualifikation, Ausbildung, Umschulung, Weiterbildung

« Ubergang ins Arbeitsleben

« Hilfe im Arbeitsleben
In einem Forschungsprojekt des Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziales
hat das IQPR Institut fiir Qualitdtssicherung in Préavention und Rehabilitation
GmbH an der Deutschen Sporthochschule Kéln ein Konzept zur Qualitétssiche-
rung bei Leistungen zur Teilhabe entwickelt. Dieses legt das Ziel der Selbstbe-
stimmung und gleichberechtigten Teilhabe (§ 1 SGB IX) zugrunde. Die Elemente
dieses Konzepts sind: ICF orientierte Beschreibung der Teilhabeleistung, Assess-
ment, Dialogorientierung, Teilhabeplan/Dokumentation und Orientierung an be-

trieblicher Eingliederung.
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Mit Hilfe dieses IQPR-Konzeptes konnen alle Leistungen zur Teilhabe tra-
geriibergreifend beschrieben werden. Das Konzept erfiillt die Anforderung an eine
Qualititsbeschreibung der sechs identifizierten Kernprozesse. Es setzt den Para-
digmenwechsel durch das neunte Sozialgesetzbuch um und stellt die Teilhabe des
Menschen mit Behinderung am Arbeitsleben in den Mittelpunkt der Teilhabepla-
nung. Dariiber hinaus werden Ansétze geschaffen, die Ergebnisqualitdt von Leis-

tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu beurteilen.

Das Konzept bietet eine trigeriibergreifende Grundlage fiir Entscheidungen iiber
Leistung und Steuerung des Prozesses von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben. Es erlaubt eine einheitliche Praxis der Feststellung und Durchfiihrung, eine

Verpflichtung, der die Rehabilitationstriager bisher nicht nachgekommen sind.
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Abklrzungen

AA Arbeitsamt, heute Agentur fiir Arbeit

AFG Arbeitsforderungsgesetz

ARCON® Functional Abilities Evaluation testing

ARGE BFW Arbeitsgemeinschaft der Berufsforderungswerke

AVEM Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster, Fragebogen

AV Arbeitsverwaltung, synonym fiir Bundesagentur fiir Arbeit

BA Bundesagentur fiir Arbeit, auch fiir die frithere Bundesanstalt fiir
Arbeit, die Arbeitsdmter heillen heute Agentur fiir Arbeit, die
Landesarbeitsimter Regionaldirektionen

BAG BBW Bundesarbeitsgemeinschaft der Berufsbildungswerke

BAG WBR Bundesarbeitsgemeinschaft wohnortnahe berufliche Rehabilita-
tion

BAR Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation, Frankfurt

BBG Bundesgleichstellungsgesetz, Gesetz zur Gleichstellung Behin-
derter

BBiG Berufsbildungsgesetz

BBW Berufsbildungswerk

BFW Berufsforderungswerk

BG Berufsgenossenschaft, Unfallversicherung

BiBB Bundesinstitut fiir Berufliche Bildung

BMA Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung

BMAS Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales

BMGS Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziales

DIMA Diagnosegesteuerte MalBinahmenauswahl

DRV Deutsche Rentenversicherung

EFQM European Foundation for Quality Management

ERGOS® ERGOS work simulator

FCE Functional Capacity Evaluation

HwO Handwerksordnung

IAB Institut fiir Arbeitsmarkt und Berufsforschung, Niirnberg

ICD-10 International Statistical Classification of Diseases and Related

Health Problems der WHO, 10. Revision
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ICF International Classification of Functioning, Disability and
Health der WHO

ICIDH International Classification of Impairment, Disease and Handi-
cap der WHO

IMBA Integration von Menschen mit Behinderungen in die Arbeits-
welt, Klassifikationsverfahren

IQPR Institut zur Qualitdtssicherung in Pravention und Rehabilitation
GmbH an der Deutschen Sporthochschule K6ln

IRES Indikatoren des Reha-Status, Fragebogen

LTA Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

PACT Performance Assessment and Capacity Testing

REGINE REGIonale NEtzwerke zur beruflichen Rehabilitation

RV Rentenversicherung, heute Deutsche Rentenversicherung

SchwbAV Schwerbehindertenausgleichsabgabeverordnung

SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand

SGB Sozialgesetzbuch

uv Gesetzliche Unfallversicherung, Berufsgenossenschaften

VDR Verband Deutscher Rentenversicherungstrager, heute Deutsche
Rentenversicherung

WibM Werkstatt fiir behinderte Menschen, frither WfB

WHO World Health Organisation
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