
Als vor 9 Jahren das SGBIX verabschiedet
wurde, war die einhellige Meinung aller
Akteure, einen Meilenstein in der Ge-
schichte der Rehabilitation erreicht zu ha-
ben. Viele sprachen sogar von einem Para-
digmenwechsel. Nach diesem Paradigmen-
wechsel wäre eine Konsolidierung des Fel-
des zu erwarten gewesen. Doch aus heuti-
ger Sicht ist es zu dieser Konsolidierung
nicht gekommen. Die berufliche Rehabili-
tation ist stärker in Bewegung denn je.
Gehören sog. Marktbereinigungen in der
freien Wirtschaft bereits länger zum Alltag,
wird erstmals in der Geschichte der beruf-
lichen Rehabilitation deutlich, dass es auch
dort in naher Zukunft zu entsprechenden
Bereinigungen kommen kann. Bei den Be-
rufsförderungswerken ist bereits massiv
Personal abgebaut worden. Und auch in
Bezug auf den Abbau der Arbeitslosigkeit
von Menschen mit Behinderung ist es
nach anfänglichen Erfolgen der Kampagne
mit 50000Jobs für Schwerbehinderte in-
zwischen wieder zu einer deutlichen Stag-
nation der Arbeitsmarktintegration ge-
kommen.
Als Zäsur hat das SGBIX in der Weise ge-
wirkt, den verschiedenen Entwicklungs-
strängen der 1970er-, 1980er- und 1990er-
Jahre eine gemeinsame rehabilitationsphi-
losophische Ausrichtung gegeben zu ha-
ben. Das ist als epochale Leistung zu be-
werten. Die sehr heterogene Rehabilita-
tionsszene hatte auf einmal ein gemeinsa-

mes Dach, unter dem sich alle Akteure ver-
sammeln konnten und teilweise sogar
auch mussten (s.z.B. die §§12 u.13 des
SGBIX). Inwieweit die SGB-IX-Zäsur auch
die Zukunft prägen wird, ist heute jedoch
weniger klar als noch vor 9 Jahren von vie-
len gehofft. Zwar schwebt das SGB IX noch
als „guter Geist“ über allen Akteuren, doch
der Rehabilitationsalltag wird weit stärker
von den einzelnen Leistungsgesetzen der
verschiedenen Sozialversicherungsträger
bestimmt. Beispielhaft sei hier auf die Neu-
ausrichtung von SGBII und SGBIII hinge-
wiesen.
Darüber hinaus wird die Umbruchsituation
zunehmend deutlicher, in der sich die Ge-
sellschaft insgesamt gegenwärtig befindet.
Die bundesrepublikanische Konsensgesell-
schaft scheint sich dem Ende entgegenzu-
bewegen [15, 36, 55]. Besonders deutlich
wird dies daran, dass finanzielle Spielräu-
me, um gesellschaftliche Konflikte über
Steuererleichterungen, Leistungsauswei-
tungen und Lohnerhöhungen zu befrieden,
weder auf staatlicher Seite noch bei vielen
Unternehmen vorhanden sind. Vor diesem
Hintergrund ist das SGB-IX-Leitziel Teilha-
be von hoher Aktualität.
Im ersten Teil werden die Anzeichen des
Umbruchs diskutiert, die für die gesamte
Landschaft der beruflichen Rehabilitation
von Bedeutung sind. Dann folgt eine Be-
schreibung der Topografie der beruflichen
Rehabilitation. Im dritten und vierten Teil

stehen Entwicklungen in der betrieblichen
und überbetrieblichen Rehabilitation im
Mittelpunkt. Zum Schluss wird die Situa-
tion der Forschung innerhalb der berufli-
chen Rehabilitation dargestellt.

� Anzeichen des Umbruchs

Umbau des Sozialstaats
An vielen Stellen findet gegenwärtig ein
Umbau der sozialen Sicherungssysteme
statt. Die Finanzierungsgrundlagen und die
Steuerungskonzepte des Sozialstaates ste-
hen auf dem Prüfstand. Generell gilt es,
das Verhältnis von Umlage- und Steuer-
finanzierung neu zu definieren. Darüber hi-
naus ist mehr private Vorsorge gefordert.
Der Sozialstaat ist gezwungen, seine Ausga-
ben- und damit auch seine Aufgabenpriori-
täten zu überdenken. In Zukunft muss er an
einigen Stellen weniger, an anderen sogar
mehr intervenieren und investieren (vgl.
aktivierende Sozialpolitik, Fordern und För-
dern, Elterngeld, Reform des Bildungssys-
tems infolge der Pisa-Ergebnisse).
An alle Reformvorhaben werden 3sehr
unterschiedliche Anforderungen gestellt.
Einerseits muss einer weiteren Verschul-
dung der öffentlichen Haushalte entgegen-
gewirkt werden. Andererseits dürfen die
Reformen dem Auseinanderdriften der Ge-
sellschaft keinen weiteren Schub verleihen.
Und drittens sind wirtschaftspolitische
Implikationen zu beachten. Kontraproduk-
tive Effekte werden produziert, wenn z.B.
die Lohnnebenkosten weiter steigen. Eine
schwierige Situation, die in der konkreten
gesetzgeberischen Umsetzungsarbeit zu
vielen Widersprüchen führt [18, 20, 24,
34].

Berufliche Rehabilitation im Umbruch –
eine Situationsanalyse

H.-M. Schian1

C. Schmidt2

1ehemals IQPR, Köln
2 IQPR, Köln

Dieser Beitrag wurde entnommen aus: DeimelH, HuberG, SchüleK, Hrsg. Neue aktive Wege in
Prävention und Rehabilitation. Köln: Deutscher Ärzte-Verlag; 2007: 3–25. Mit freundlicher Geneh-
migung des Deutschen Ärzte-Verlags, Köln.

W
I
S
S
E
N

S
C

H
A

F
T

H.-M. Schian, C. Schmidt: Berufliche Rehabilitation im Umbruch – eine Situationsanalyse. Bewegungstherapie und Gesundheitssport 2010; 26: 195–206 195

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: U
ni

ve
rs

itä
t  

W
ür

zb
ur

g.
 U

rh
eb

er
re

ch
tli

ch
 g

es
ch

üt
zt

.



Im Zuge der Reformen des Sozialstaates
durchlaufen die Nachbarsysteme der be-
ruflichen Rehabilitation derzeit einen
komplizierten Veränderungsprozess. Dazu
gehören aktuell die Gesundheits- und die
Arbeitsmarktpolitik. In den Diskussionen
dort spielt die berufliche Rehabilitation al-
lerdings keine Rolle. Gleichwohl wird der
Handlungsspielraum der beruflichen Reha-
bilitation in diesen beiden Systemen präju-
diziert. Die Umsetzung von Hartz IV und
ihre Auswirkungen auf die Bearbeitung
von Rehaanträgen bei Langzeitarbeitslosen
sind ein Beispiel dafür.

Veränderungen in der Arbeitswelt
Die kritische Phase, in der sich die berufli-
che Rehabilitation befindet, steht jedoch
nicht nur in Verbindung mit den veränder-
ten Rahmenbedingungen des Sozialstaates.
Auch die Arbeitswelt, der eigentliche Be-
zugspunkt der beruflichen Rehabilitation,
befindet sich in einem rasanten Verände-
rungsprozess.
Folgende Trends sind u.a. zu beobachten:
schneller Verfall des erworbenen Wissens,
Emotionsarbeit als neue Anforderung, kon-
tinuierliche Rationalisierung von Arbeits-
plätzen insbesondere in der Industrie, Fle-
xibilisierung der Arbeitszeiten für die „24-
Stunden-Gesellschaft“, erhöhter Anteil von
qualifizierten jungen Frauen und trotz ho-
her Arbeitslosigkeit punktueller Mangel an
Fachkräften. Für die berufliche Rehabilita-
tion von besonderer Bedeutung ist der
Trend, dass Industriearbeit weiter ab-
nimmt und Beschäftigungswachstum v.a.
im Dienstleistungsbereich stattfindet. Wis-
sensintensive Produkte und Dienstleistun-
gen stellen die Zukunft des Standorts
Deutschland dar und bestimmen den Ar-
beitsmarkt, auf den die berufliche Rehabi-
litation vorbereitet [14, 35, 37].
Ein weiteres Merkmal der gegenwärtigen
Arbeitswelt ist die Auflösung des Normal-
arbeitsverhältnisses und eine damit ein-
hergehende Entgrenzung der Arbeit. Eine
unbefristete Vollzeittätigkeit über viele
Jahre bei einem Unternehmen wird zuneh-
mend zur Ausnahme. Beschäftigungsfor-
men wie Leih-, Teilzeit-, Tele- und Projekt-
arbeit nehmen zu [57]. Der Wechsel von
Erwerbs- und Nichterwerbsphasen wird
zur Normalität mit der Folge, dass Beschäf-
tigungsverhältnisse insgesamt unsicherer
werden und der erreichte soziale Status

an Stabilität verliert. Auf diese neuen Be-
schäftigungsstrukturen hat sich die beruf-
liche Rehabilitation noch nicht einge-
stellt.

Strukturelle Zugangsbarrieren
auf dem Arbeitsmarkt
Ein zunehmend größeres Problem für die
berufliche Rehabilitation sind die struktu-
rellen Barrieren, mit denen sich Arbeitslo-
se auf dem deutschen Arbeitsmarkt kon-
frontiert sehen. Für immer mehr Gruppen
ist der Arbeitsmarkt fast verschlossen,
wenn neben längerer Arbeitslosigkeit
noch andere Merkmale hinzukommen.
Ältere Arbeitnehmer, Menschen mit einer
Behinderung oder gesundheitlichen Ein-
schränkungen, Migranten, alleinerziehen-
de Mütter, Menschen, die in einer Region
mit hoher Arbeitslosigkeit stark verwurzelt
sind und nicht umziehen möchten, sowie
unqualifizierte Arbeitnehmer sind auf
dem Arbeitsmarkt zunehmend chancenlos
[25, 29, 48, 54]. Alle Chancen hat dagegen
der männliche, relativ junge Akademiker
ohne Kinder und sonstige familiären Ver-
pflichtungen (z.B. Pflege der Eltern), der
bereit ist, heute hier und morgen dort zu
arbeiten – ein sozialer Nomade, der dort
lebt, wo Arbeitskräfte gesucht werden
[49]. Ein weiterer kritischer Struktureffekt
ist, dass die Vielfalt der Förderprogramme
für sog. Problemgruppen auf dem Arbeits-
markt auch zu einem Verdrängungswett-
bewerb der Gruppen untereinander bei-
trägt.

Mangelnde Nachfrage nach
Arbeitskräften
Grundlegend für die erfolgreiche Wieder-
eingliederung von Menschen mit Behinde-
rungen ist eine wirtschaftliche Dynamik,
die zu einer erhöhten Nachfrage nach Ar-
beitskräften führt. Findet eine sehr punk-
tuelle Nachfrage statt, z.B. nach Maschi-
nenbauingenieuren oder Facharbeitern in
einer speziellen Branche, profitiert die be-
rufliche Rehabilitation davon nur sehr be-
grenzt. Gift für die berufliche Rehabilita-
tion ist in dieser Hinsicht auch das Schwin-
den sozialversicherungspflichtiger Be-
schäftigung und die Tatsache, dass es in
vielen Unternehmen trotz guter Auftrags-
eingänge nicht zu einer Neueinstellung
von Arbeitskräften kommt. Unternehmen
machen Gewinne, erweitern ihre Produk-

tionskapazitäten und bauen gleichzeitig
Arbeitsplätze ab. Dieser Trend gilt v.a. für
große Unternehmen und multinationale
Konzerne. Die Situation in kleinen und
mittleren Unternehmen stellt sich anders
dar. Hier führen Investitionen häufiger
auch zu Neueinstellungen. Darin liegen
Chancen für die berufliche Rehabilita-
tion.

Funktionswandel der Qualifizierung
Die Vollausbildung (jener Maßnahmentyp,
mit dem die Berufsförderungswerke
[BFWs] und Berufsbildungswerke [BBWs]
in der Vergangenheit ihre wirtschaftliche
Stabilität erarbeitet haben) erfährt derzeit
einen Funktionswandel. In den 1970er-
Jahren reichte eine neue Berufsausbildung
aus, um die Wiedereingliederung in das
Berufsleben zu garantieren. Heute ist eine
bestandene IHK-Prüfung nur noch ein In-
tegrationsfaktor unter vielen anderen.
Nach wie vor ist allerdings das Qualifika-
tionsniveau eines Arbeitnehmers die ele-
mentare Voraussetzung für eine dauerhaf-
te Teilhabe am Arbeitsleben [27]. Dennoch
suchen die Träger nach Alternativen insbe-
sondere zu langen und teuren abschluss-
orientierten Qualifizierungen. Konzeptbrü-
che zwischen SGBIX und Hartz IV fördern
diesen Trend. In der aktiven Arbeitsmarkt-
politik spielt Qualifizierung derzeit eine
untergeordnete Rolle (vgl. [32]). Neue In-
terventionstypen sind gefragt, insbesonde-
re Maßnahmen, die auf eine direkte Integ-
ration in Arbeit zielen [3] und das Über-
gangs- bzw. Überleitungsmanagement
Rehaeinrichtung/Betrieb in den Mittel-
punkt stellen.

Veränderte Nachfrage der Träger
Eine Folge der Reformen der aktiven Ar-
beitsmarktpolitik ist das veränderte An-
meldeverhalten der Bundesagentur für Ar-
beit. In relativ kurzer Zeit hat sie ihre
Nachfrage nach Umschulungen drastisch
verringert. Aufgrund dieses Rückgangs
wird heute davon ausgegangen, dass die
vorhandenen Netzplankapazitäten bei den
Berufsförderungswerken in Zukunft nicht
mehr nachgefragt werden. Trägerseitig
wird prognostiziert, dass die Kapazitäten
um ca. 20% reduziert werden können.
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Forderung nach wissenschaftlich
nachgewiesener Wirksamkeit
der Leistungen
Der wissenschaftlich fundierte Nachweis,
dass staatlich finanzierte Sozialprogramme
effektiv und effizient sind, wird immer
wichtiger. Maßnahmen und Programme,
für die keine wissenschaftliche Evidenz
vorhanden ist, geraten zunehmend unter
Legitimationsdruck. Die Hartz-Reformen
mit ihrem gesetzlich verankerten Evalua-
tionsvorbehalt und die generelle Forde-
rung nach Evidenzbasierung medizinischer
Leistungen sowie die diversen Initiativen
zur Qualitätssicherung im Gesundheitswe-
sen belegen diesen Trend. Da in der beruf-
lichen Rehabilitation in der Vergangenheit
relativ wenig systematisch geforscht wur-
de, liegen kaum Untersuchungen und Da-
tensätze vor, die aufgrund ihres metho-
dischen Aufbaus für Wirkungsnachweise
geeignet sind. Ob eine systematische Aus-
wertung der Routinedaten der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) diese Lücke
schließen kann, ist derzeit ungewiss. Dass
in diesen Datensätzen die entscheidenden
Wirkungsvariablen repräsentiert sind, ist
jedoch eher unwahrscheinlich. Erste Aus-
wertungen der DRV bestätigen diese Ver-
mutung (QS-Workshop der DRV im Okto-
ber 2006 in Berlin).

� Topografie einer
heterogenen Landschaft

Bisher ist so getan worden, als handelte es
sich bei der beruflichen Rehabilitation um
ein homogenes Gebilde. Es ist von der be-
ruflichen Rehabilitation gesprochen wor-
den. Um Reaktionsweisen auf sozialen
Wandel zu verstehen und um Handlungs-
spielräume einschätzen zu können, ist es
notwendig, sich der Heterogenität der be-
ruflichen Rehabilitationslandschaft be-
wusst zu sein. Diese lässt sich auf den Ebe-
nen Rehabilitationsträger, Leistungserbrin-
ger und Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben verorten.

Trägervielfalt
Sechs Träger (Unfallversicherung, soziale
Entschädigung, Rentenversicherung, Bun-
desagentur für Arbeit, Sozialhilfe, Jugend-
hilfe) mit einer jeweils sehr unterschiedli-
chen Historie sind für Leistungen zur Teil-

habe am Arbeitsleben verantwortlich. Lan-
ge Zeit waren Bundesagentur für Arbeit
und Rentenversicherung die großen Player
in der beruflichen Rehabilitation. Die Hal-
tung der Bundesagentur gegenüber der be-
ruflichen Rehabilitation Erwachsener kann
derzeit als ambivalent bezeichnet werden.
Das Controllingsystem im Rechnungskreis
ALGI lässt Leistungen der beruflichen Re-
habilitation tendenziell als kontraproduk-
tiv erscheinen. Auf der anderen Seite ver-
fügt die Bundesagentur über viel Know-
how in Bezug auf das spezifische Fallma-
nagement der Leistungen zur beruflichen
Rehabilitation.
Vor Hartz IV wirkte sich die in den Reha-
und Schwerbehindertenabteilungen der
Bundesagentur konzentrierte Fach- und
Entscheidungskompetenz sehr positiv auf
eine den Einzelfall berücksichtigende An-
tragsbearbeitung aus. In der jüngsten Ver-
gangenheit drohte die berufliche Rehabili-
tation Erwachsener phasenweise im Kom-
petenzgewirr zwischen Bundesagentur
und den kommunalen Arbeitsgemein-
schaften unterzugehen.
Anders stellt sich die Situation in der be-
ruflichen Erstrehabilitation dar. Hartz IV
hat die Zuständigkeit der Bundesagentur
für dieses Feld nicht verändert. Eine stär-
kere integrationsorientierte Ausrichtung
und Bewertung der förderpolitischen In-
strumente ist auch dort festzustellen. Die
Bundesagentur für Arbeit betont sehr ener-
gisch, dass die berufliche Eingliederung
und nicht die Versorgung mit Maßnahmen
im Vordergrund stehen muss.
Obwohl es auch bei der Rentenversiche-
rung durch die Organisationsreform zu
Umstrukturierungen gekommen ist, wird
derzeit im Rahmen der Bestrebungen zur
Qualitätssicherung der Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben eine Weiterentwick-
lung der beruflichen Rehabilitation betrie-
ben. Die Rentenversicherung kann hier auf
ihre langjährigen Erfahrungen in der Qua-
litätssicherung der medizinischen Rehabi-
litation zurückgreifen. Die Erweiterung
der medizinischen Rehabilitation hin zu ei-
ner medizinisch-beruflichen Orientierung
und die Entwicklung arbeitsplatzorientier-
ter Interventionsformen führen zu einer
gewissen Annäherung an die berufliche
Rehabilitation. Im Bereich Assessment ist
es in der Vergangenheit bereits zu institu-
tionellen Kooperationen zwischen medi-

zinischer und beruflicher Rehabilitation
gekommen.
Auch der dritte einflussreiche Träger der
beruflichen Rehabilitation, die Unfallversi-
cherung, befindet sich gegenwärtig in ei-
ner Phase institutioneller Reorganisation.
Noch stärker als bei der Arbeitslosen- und
der Rentenversicherung steht dieser Pro-
zess in Verbindung mit den Veränderun-
gen in der Arbeitswelt. Dies liegt u.a. an
der branchenzentrierten Organisation der
Unfallversicherung. Historisch ist die Un-
fallversicherung ein Kind der Industriege-
sellschaft. Entsprechend tief greifend
schlägt sich der Wandel hin zur Dienstleis-
tungs- und Wissensgesellschaft bei der Un-
fallversicherung nieder.
Viele dienstleistungsorientierte Wachs-
tumsbranchen haben nur eine schwache
Anbindung an die Unfallversicherung. Der
klassische Arbeitsschutz hat in diesen Un-
ternehmen eine andere Priorität als in der
Industrie. Für jene Unternehmen, die über
keine Arbeitsschutztradition verfügen,
wird dieser oft nur dann akzeptiert, wenn
er einen nachweisbaren Beitrag zu Wert-
schöpfung des Unternehmens liefert. Vor
diesem Hintergrund ist verständlich, dass
das Disability-Management (s.S.200) von
der Unfallversicherung mit großem Inte-
resse aufgegriffen wird. Für die berufliche
Rehabilitation ist außerdem von Bedeu-
tung, dass aufgrund der gesetzlichen Auf-
lagen zum Arbeits- und Gesundheitsschutz
die Unfallversicherung in fast jedem Unter-
nehmen präsent ist. Daraus ergeben sich
insbesondere Möglichkeiten für arbeits-
platzorientierte Formen der Rehabilitation
und ihre Verknüpfung mit Präventionsak-
tivitäten.
Eine weitere Trägergruppe der beruflichen
Rehabilitation sind die Sozialhilfeträger.
Diese wenden erhebliche finanzielle Mittel
für die Rehabilitation in den Werkstätten
für behinderte Menschen auf. Sind bei an-
deren Leistungserbringern der beruflichen
Rehabilitation die Anmeldezahlen rückläu-
fig, ist bei den Werkstätten derzeit eine
steigende Inanspruchnahme zu beobach-
ten.
Tab.1 gibt zusammenfassend einen Über-
blick über das Finanzvolumen der einzel-
nen Träger in Bezug auf Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben.
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Orte der Rehabilitationspraxis
Eine weitere Ebene der beruflichen Reha-
bilitation wird durch die spezifischen so-
zialen Kontexte der Rehabilitationspraxis
gebildet. Die verschiedenen Orte der Reha-
bilitation zeichnen sich zum einen durch
eine bestimmte Präferenz hinsichtlich der
Interventionsformen aus, zum anderen
durch eine größere bzw. geringere Nähe
zum allgemeinen Arbeitsmarkt. Ein dritter
sehr entscheidender Aspekt ist das Spekt-
rum der Behinderungen bzw. die Schwer-
punktbehinderung des jeweiligen Adressa-
tenkreises der Rehaeinrichtung. Die Reha-
bilitationskonzepte für Sinnesbehinderun-
gen, Lernbehinderungen oder geistige Be-
hinderungen werden sehr stark durch die
spezifische Problematik der jeweiligen Be-
hinderung bestimmt. Es gibt unterschiedli-
che Traditionen und fachliche Diskurse.
Diese spiegeln sich in der institutionellen
Ausgestaltung der jeweiligen Einrichtun-
gen wider.
Bei den freien Bildungsträgern, den Berufs-
förderungswerken und den Berufsbil-
dungswerken sowie den beruflichen Trai-
ningszentren ist das Grundmotiv Rehabili-
tation durch berufliche Bildung. Die Wie-
dereingliederung wird als direkte Folge ei-
nes erfolgreichen Qualifizierungsprozesses
verstanden. Über Praktika werden Brücken
in den allgemeinen Arbeitsmarkt herge-
stellt.
Arbeitgeber, die Leistungen nach §34
SGBIX erhalten, sowie Integrationsprojekte
und Werkstätten für behinderte Menschen
zeichnen sich dadurch aus, dass bereits im
Rehabilitationsprozess reale Arbeit erledigt
wird. Grundlegend für den Rehabilitations-
prozess ist die erfolgreiche Bewältigung
der Anforderungen, die sich aus der Ar-
beitsaufgabe und dem sozialen sowie orga-

nisatorischen Kontext der Arbeit erge-
ben.
Bei den Integrationsfachdiensten steht we-
der die Qualifizierung noch die Erledigung
von realer Arbeit im Vordergrund. Kern
des Rehabilitationsprozesses sind unter-
schiedliche Formen von Beratung, ergänzt
um die Möglichkeit, dass sich der Berater
auch als Stellenakquisiteur betätigt. Das
Grundmotiv in diesem Setting lautet: Re-
habilitation durch Beratung und Vermitt-
lung. Der Beratungsprozess ermöglicht
eine Perspektivenerweiterung in Bezug
auf die persönliche und berufliche Situa-
tion. Auf dieser Basis ergeben sich zumeist
unterschiedliche Optionen für den Rat-
suchenden, wobei der Beratungsprozess
davon lebt, dass die Person über aktivier-
bare Ressourcen verfügt.
Die Verklammerung der Einrichtungstypen
mit bestimmten Zielgruppen und Inter-
ventionsformen ist das Ergebnis einer jahr-
zehntelangen Entwicklungsphase, die be-
stimmt war durch eine zunehmende Diffe-
renzierung des Hilfesystems für Menschen
mit Behinderungen. Vor dem Hintergrund
der Finanznöte der öffentlichen Haushalte
ist eine weitere Differenzierung des Sys-
tems wohl kaum möglich. Das führt dazu,
dass viele Rehabilitationseinrichtungen
sehr damit beschäftigt sind, ihr Überleben
in dem institutionellen Geflecht zu si-
chern. Alle Leistungserbringer können da-
bei auf eine erfolgreiche Vergangenheit
verweisen. Doch die größte Gefahr für den
Erfolg von morgen ist nicht selten der Er-
folg von gestern. Dies ist die Herausforde-
rung, vor der heute viele Rehabilitations-
einrichtungen stehen.

Leistungspakte
Die dritte Ebene der Topografie der beruf-
lichen Rehabilitation bilden die Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben. Heines [23]
charakterisiert diese als berufliche Bil-
dungsmaßnahmen (vgl. § 33 SGBIX). Das
vorrangige Ziel der beruflichen Bildung
für behinderte Menschen ist die Ausbil-
dung in einem anerkannten Ausbildungs-
beruf. Ergänzt wird die berufliche Bildung
um medizinische, psychologische und pä-
dagogische Hilfen. Diese können sich auf
eine Unterstützung bei der Krankheits-
und Behinderungsverarbeitung beziehen,
auf die Aktivierung der Selbsthilfepoten-
ziale, die Beratung der Partner und Ange-
hörigen, die Vermittlung zu Selbsthilfeor-
ganisationen, die seelische Stabilisierung,
die Förderung der sozialen Kompetenz,
das Training lebenspraktischer Fähigkeiten,
die Beteiligung der Integrationsfachdiens-
te. Darüber hinaus gehören zu den Leistun-
gen auch Kraftfahrzeughilfe, Arbeitsassis-
tenz, technische Hilfen sowie die Siche-
rung des Lebensunterhaltes.
Das SGBIX ist bestrebt, jene Ressourcen ei-
ner Person zu erschließen, die dazu beitra-
gen, das individuelle Gesundheitsproblem
und die daraus resultierende Teilhabestö-
rung so weit wie möglich kompensieren
zu können. Im Sinne der ICF ist eine Behin-
derung jedoch nicht nur Folge eines ge-
sundheitlich determinierten Strukturdefi-
zits. Ob aus einem individuellen Gesund-
heitsproblem eine Behinderung wird, ent-
scheidet sich unter Bezugnahme auf das
ICF-Konzept im Rahmen eines sozialen In-
teraktionsprozesses. Rehabilitation kann
somit als ein sozial determinierter Pas-
sungsprozess von Person und Umwelt ver-
standen werden. Vor diesem Hintergrund
ist der Ansatz, Rehabilitation als einen in-
dividuellen Aufrüstungsprozess zu verste-
hen, nur begrenzt sinnvoll. Die Entwick-
lungspotenziale des Individuums sind eine
Seite der Medaille. Ebenso wichtig ist es im
Sinne der ICF jedoch auch, den sozialen
Kontext der Behinderung als Interven-
tionsfeld wahrzunehmen.
Ein wichtiger Umweltfaktor für alle über-
betrieblichen Rehabilitationskontexte ist
die Art und Weise, wie der Bezug zum ers-
ten Arbeitsmarkt strukturiert und organi-
siert wird, da Probleme der Teilnehmer
überbetrieblicher Rehamaßnahmen, einen
Arbeitsplatz zu finden, eng verknüpft sind

Tab.1 Finanzvolumen der Leistungsträger (BAR-Info, Nr.2 /2005, Nr.3 /2005).

Ausgaben für Teilhabe
am Arbeitsleben
(in Mio. EUR)

2001 2002 2003 2004

Bundesagentur für Arbeit 2640 2338 2541 2556

Rentenversicherung 954 1113 1240 1288

Unfallversicherung 273 299 317 297

Sozialhilfe 3086 3222 3463 3670
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mit der Umbruchsituation, in der sich der
Sozialstaat und die Arbeitswelt befinden.
Interventionskonzepte, die sich sehr stark
auf die Förderung der individuellen Leis-
tungsfähigkeit stürzen, stoßen vor diesem
Hintergrund schnell an Grenzen. Die Frage
ist deshalb, wie Interventionsansätze wei-
terentwickelt werden können, um stärker
an den situativen Förderfaktoren und Bar-
rieren anzusetzen.
In den nächsten beiden Abschnitten stehen
2 sehr unterschiedliche Kontexte der be-
ruflichen Rehabilitation Erwachsener im
Mittelpunkt: der Betrieb als Ort der Aus-
gliederungsverhinderung von Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmern, die von Be-
hinderung bedroht oder bereits behindert
sind, und das Berufsförderungswerk als
überbetriebliche Rehabilitationseinrich-
tung der Wiedereingliederung arbeitsloser
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden. In-
teressant ist, dass im Kontext Betrieb fast
ausschließlich situative Faktoren bearbei-
tet werden, um eine Ausgliederung zu ver-
hindern. In dem Abschnitt über die Berufs-
förderungswerke steht das Übergangs- und
Integrationsmanagement im Zentrum der
Analyse.

� Berufliche Rehabilitation im
Kontext von Unternehmen

Die zentrale Frage lautet: Welche Konzepte
und Instrumente ermöglichen es, die so-
zialen Prozesse in einem Unternehmen so
zu gestalten, dass sie wirksam zur Aus-
gliederungsverhinderung beitragen? Dazu
werden 2 Überlegungen vorgetragen. Ers-
tens wird auf den konzeptionellen Zusam-
menhang von Prävention und Rehabilita-
tion hingewiesen. Zweitens wird der inter-
national diskutierte Ansatz des Disability-
Managements als Handlungsrahmen für
betriebliche Rehabilitation vorgestellt.

Verknüpfung von Prävention
und Rehabilitation
Mit demNeunten Sozialgesetzbuch sind alle
Träger aufgefordert, Prävention unter dem
Aspekt der Teilhabe in den Vordergrund zu
stellen mit dem Ziel, eine Behinderung und/
oder die Entstehung von chronischen
Krankheiten zu vermeiden. Diese Zielset-
zung ist auch eine Aufforderung für alle Ak-
teure des Arbeits- und Gesundheitsschut-

zes, sich aus der Fixierung auf einen tech-
nisch orientierten Arbeitsschutz herauszu-
lösen, um interdisziplinär mit den Trägern
und Akteuren der Rehabilitation ein umfas-
sendes betriebliches Gesundheits- und In-
tegrationsmanagement aufzubauen.
Das im Bereich der Kuration und Rehabili-
tation dominierende System der geglieder-
ten sozialen Sicherung hat in der Arbeits-
welt von kleinen und großen Unterneh-
men keinen Platz. Dort geht es um die Pro-
duktionskraft des Arbeitnehmers, die zu
erhalten ist, unabhängig davon, ob nun
das System der Prävention und Kuration,
Rehabilitation oder Integration in An-
spruch genommen wird.
Eine stärkere Kooperation der Akteure
wird auch vonseiten der Europäischen
Kommission hervorgehoben. In dem Kom-
missionspapier „Anpassung an den Wandel
von Arbeitswelt und Gesellschaft. Eine
neue Gemeinschaftsstrategie für Gesund-
heit und Sicherheit am Arbeitsplatz“ [31]
heißt es u.a.:
„Die Gemeinschaftsstrategie beruht auf der
Konsolidierung einer Kultur der Prävention
der Risiken, auf der Kombination verschie-
dener politischer Instrumente – Rechtsvor-
schriften, sozialer Dialog, innovativer Vor-
gehensweise und Ermittlung von best
practices, sozialer Verantwortung der Un-
ternehmen, wirtschaftliche Anreize – und
auf dem Aufbau von Partnerschaften zwi-
schen allen Akteuren im Bereich der Ge-
sundheit und Sicherheit.“
Die Parallelität zum „Code of practice on
managing disability in the workplace“ [58]
der International Labour Organization
(ILO) ist unverkennbar. In diesem Leitfaden
wird nachdrücklich hervorgehoben:
„Die Management-Strategie zur Integration
am Arbeitsplatz sollte verzahnt werden
mit einer Politik zur Förderung eines siche-
ren und gesunden Arbeitsplatzes ein-
schließlich Arbeitsschutzmaßnahmen, Ri-
sikoanalyse bei Anpassung des Arbeitsplat-
zes, frühes Eingreifen und Zuführung zur
Behandlung und Rehabilitation solcher
Personen, die während der Beschäftigung
eine Behinderung erleiden, sowie mit ei-
nem Beratungssystem, das die Integration
neuer Beschäftigter fördert. Die Strategie
sollte in Einklang stehen mit der inner-
staatlichen Politik und Gesetzgebung und
sollte auf dem Grundsatz der Chancen-
gleichheit und den allgemeinen Grundsät-

zen beruhen, auf die sich die internationa-
len Arbeitsnormen […] stützen.“
Die internationalen wie auch nationalen
Initiativen schöpfen ihre Kraft zur Durch-
setzung übergreifender Konzepte daraus,
dass sie erkennen, dass typische Berufs-
krankheiten und Arbeitsunfälle ein Mini-
mum an gesundheitlichen Problemen des
Unternehmens darstellen. Im Unterneh-
men spiegelt sich das gesamte Erkran-
kungsspektrum der Bevölkerung.
In Deutschland erschweren die auf ver-
schiedenen historischen Entwicklungen
und unterschiedlichen rechtlichen Hinter-
gründen basierenden Systeme für Präven-
tion und Rehabilitation einen unterneh-
mensbezogenen Brückenschlag. Als Ver-
such zu einem integrativen Ansatz können
die Vorschläge der Expertenkommission
der Bertelsmann Stiftung und Hans-Böck-
ler-Stiftung zur betrieblichen Gesundheits-
politik [9] betrachtet werden. Da wird u.a.
von Badura das Verständnis der Prävention
auf die sekundäre und tertiäre Prävention
ausgeweitet, wenn er formuliert, „dass in
den Betrieben dringend präventive Maß-
nahmen gerade für ältere, leistungsgewan-
delte Beschäftigte entwickelt werden müs-
sen, da angesichts der Bevölkerungsent-
wicklung in den nächsten Jahren mehr
über 50-jährige als unter 30-jährige Ar-
beitskräfte tätig sein werden“.
Relativ zaghaft griff das bereits Rosenbrock
[42] mit der These auf: „Wenn Arbeits-
und Gesundheitsschutz sich zu einer Ser-
viceleistung im modernen Gesundheits-
management entwickeln wollen, dann
müssen sie das gesamte Spektrum von Er-
krankung und Behinderung im Blick haben
und mit den externen ambulanten Struk-
turen kooperieren lernen.“
Die zitierten internationalen wie nationa-
len Hinweise belegen die These der weite-
ren Überlegungen, dass Ausgliederungs-
verhinderung nur gelingen kann, wenn
präventive und rehabilitative Ansätze in
ein integriertes Gesamtsystem eingebun-
den werden. Vor diesem Hintergrund wird
im nächsten Abschnitt der Disability-Ma-
nagement-Ansatz als Beispiel für ein inter-
national anerkanntes Konzept der Ver-
knüpfung sowohl präventiver als auch re-
habilitativer Elemente dargestellt.
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Disability-Management1

Die Bezeichnung Disability-Management
(DM) suggeriert, es handele sich hierbei
ausschließlich um einen rehabilitativen
Ansatz. Die Ausdifferenzierung des Disabil-
ity-Managements insbesondere aufgrund
konkreter Umsetzungserfahrungen in ein-
zelnen Betrieben hat zu einer Integration
der Themen „Umgang mit Behinderung“
und „Vermeidung von Behinderung“ ge-
führt. Der Disability-Management-Ansatz
in der kanadischen Variante des National
Institute of Disability Management and Re-
search (NIDMAR) bezieht die Prävention
sowie die Früherkennung und Frühinter-
vention mit ein.
Eine Grundlage des Disability-Manage-
ments ist der „Code of practice on mana-
ging disability in the workplace“ [58].
Letzterer ist das Ergebnis eines umfangrei-
chen internationalen Forschungspro-
gramms zur beruflichen Wiedereingliede-
rung Behinderter. Der Leitfaden bietet
praktische Anleitung für das Management
von Behinderung am Arbeitsplatz mit fol-
genden Schwerpunkten:
� Gewährleistung der Chancengleichheit

am Arbeitsplatz von Menschen mit Be-
hinderung

� Verbesserung der Beschäftigungsper-
spektiven für Menschen mit Behinde-
rung durch Erleichterung des Zugangs
zu Beschäftigung, der Wiedereingliede-
rung, des Erhalts des Arbeitsplatzes und
des beruflichen Aufstiegs

� Förderung eines sicheren, zugänglichen
und gesunden Arbeitsplatzes

� Minimierung der mit der Beschäftigung
von Behinderten verbundenen Kosten
für das Unternehmen

� Maximierung der Wertschöpfung von
Arbeitnehmern mit einer Behinderung

Der Leitfaden richtet sich an Unternehmer,
Arbeitgeber- und Arbeitnehmerorganisa-
tionen, Institutionen des öffentlichen Sek-
tors, Behindertenverbände und betroffene
Arbeitnehmer. Im Mittelpunkt steht der
Aufbau eines Disability-Management-Ko-
mitees im Unternehmen, das sich zu glei-
chen Teilen aus Vertretern des Manage-

ments und Vertretern der Arbeitnehmer
zusammensetzt. Mit Bildung des Komitees
bringen alle Akteure im Unternehmen zum
Ausdruck, dass sie gemeinsam die Situa-
tion von behinderten Mitarbeitern verbes-
sern wollen – nicht zuletzt durch systema-
tische Kooperation.
Darüber hinaus werden Zuständigkeiten
und Aufgaben im Unternehmen über einen
Disability-Manager gebündelt. Dieser fun-
giert als Bindeglied zwischen Manage-
ment, Arbeitnehmervertretung und dem
Betroffenen. Er steht nicht nur mit allen
wichtigen unternehmensinternen Akteu-
ren, sondern auch mit den Kostenträgern
und Anbietern von Rehabilitationsleistun-
gen in direktem Kontakt. Damit hat er die
Möglichkeit, eine engmaschige Rehabilita-
tionskette zu organisieren. Der Disability-
Manager bedient sich dabei v.a. der Me-
thode des Case-Managements. Die Wahl
der Bezeichnung Manager signalisiert,
dass seine Aufgabe nicht nur eine soziale,
sondern ebenso eine ökonomische Seite
hat.
In Kanada hat das National Institute of Dis-
ability Management and Research (NID-
MAR) den Disability-Management-Ansatz
u.a. auf Basis der Vorarbeiten der ILO wei-
terentwickelt. NIDMAR hat die praktische
Umsetzbarkeit, die internationale Akzep-
tanz und die Standardisierung des Dis-
ability-Managements vorangetrieben. Die
wichtigsten Bausteine dieser Weiterent-
wicklung sind:
� Auditierung und Zertifizierung von Un-

ternehmen nach einem standardisier-
ten Verfahren, dem Consensus Based
Disability Management Audit (CBDMA)

� Bonus-/Malussysteme zur Refinanzie-
rung der Kosten für den Aufbau des Dis-
ability-Managements

� Ausbildungsprogramme für Disability-
Manager

� Qualitätssicherung und Standardisie-
rung durch das International Disability
Management Standards Council (IDMSC)

CBDMA wird in Form eines Audits im Un-
ternehmen durchgeführt, bei dem eine Be-
wertung des Disability-Management-Pro-
gramms im Konsens zwischen Arbeitge-
ber- und Arbeitnehmerstandpunkten so-
wie durch unabhängige Dritte erfolgt. Das
Audit bietet die Chance, durch eine Mes-
sung des unternehmenseigenen Disability-

Management-Programms einen hohen
Standard der Früherkennung von Risiken,
der frühzeitigen Intervention und Betreu-
ung von Kranken und/oder Verletzten zu
dokumentieren und daran z.B. finanzielle
Anreize zu knüpfen.
Im Audit werden mithilfe eines umfangrei-
chen und standardisierten Fragenkataloges
(171Fragen mit 5-stufiger Skala) Informa-
tionen gesammelt, analysiert und bewer-
tet, um Verbesserungspotenziale, Ressour-
cen und Stärken des betrieblichen Disabili-
ty-Management-Programms aufzuzeigen.
Die inhaltlichen Hauptkategorien des Fra-
genkatalogs für das Audit sind:
� Disability-Management-Leitbild und

Unternehmensressourcen
� Prävention von Behinderungen
� frühe Intervention und rechtzeitige

Wiedereingliederung

Die Leistung des Unternehmens hinsicht-
lich der systematischen Umsetzung des
Disability-Management-Programms wird
mit den idealtypischen Daten eines opti-
malen Systems verglichen. Aus dem Ver-
gleich ergibt sich eine summarische Be-
wertung, die in Form eines Punktwertes
ausgedrückt wird.
Die Kosten für den Aufbau des Disability-
Managements werden in Kanada über ein-
gesparte Versicherungsprämien refinan-
ziert. Die kanadischen Träger der Unfallver-
sicherung haben in einigen Pilotbereichen
Bonus-Malus-Systeme entwickelt, die sich
mit einem effizienten betrieblichen Dis-
ability-Management verknüpfen lassen.
Um die Akzeptanz des Ansatzes innerhalb
des Unternehmens zu forcieren, wird infol-
ge einer nicht gelungenen Reintegration
diejenige Kostenstelle mit einer erhöhten
Versicherungsprämie belastet, die für den
Mitarbeiter zuständig war. Dadurch soll
die Verantwortung des operativen Mana-
gements für Wiedereingliederung geför-
dert werden. Im Gegenzug werden Bei-
tragsnachlässe an die Mitarbeiter weiter-
gegeben. Die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen in Kanada erlauben sogar, dass
Unternehmen unter Wahrung bestimmter
Standards ein eigenes betriebliches Reha-
bilitationssystem aufbauen und sich dann
aus dem staatlichen Unfallversicherungs-
system lösen können.
Ein weiteres Element des kanadischen DM-
Ansatzes sind die Ausbildungsprogramme

1 Dieser Abschnitt ist eine stark gekürzte und
aktualisierte Version des Disability-Manage-
ment-Kapitels aus dem Abschlussbericht des
JQPR-Projekts Prävention und Rehabilitation
zur Verhinderung von Erwerbsminderung.
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für Disability-Manager zum Certified Disa-
bility Management Professional und zum
Certified Return to Work Coordinator. Je-
des der Programme hat einen Umfang von
500Stunden. Die Weiterbildung wird mit
einer standardisierten Prüfung abgeschlos-
sen.
Das vierte Element ist die internationale
Qualitätssicherung und Standardisierung
durch das International Disability Manage-
ment Standards Council (IDMSC). Dabei
handelt es sich um einen internationalen
Zusammenschluss von nationalen Vertre-
tern des Disability-Managements, die in
ihrem jeweiligen Land für die Zertifizie-
rung von Ausbildung und/oder Unterneh-
men lizenziert sind. Dieses Gremium berät
und entscheidet über die international gül-
tigen Standards. Die Politik des IDMSC zielt
auf eine ISO-Standardisierung des Disabili-
ty-Managements. Bisherige Mitglieder
kommen aus Kanada, den USA, Australien,
Irland, den Niederlanden und Deutsch-
land.
Die Ford-Werke in Köln haben mit Unter-
stützung des IQPR seit 2000 an der be-
trieblichen Umsetzung des kanadischen
Ansatzes gearbeitet. Dazu hat IQPR u.a.
das kanadische Konzept an die sozial-
rechtlichen Vorgaben in Deutschland an-
gepasst. Mitte 2006 wurde das erste Con-
sensus Based Disability Management Au-
dit in Europa durchgeführt. Auditiert
wurden die Standorte Köln und Saarlouis
der Ford-Werke mit insgesamt 23900Mit-
arbeitern. Die Auditierung dauerte
5Werktage. Drei Auditoren überprüften
die relevanten Dokumente und Aufzeich-
nungen, nahmen an Teamsitzungen teil
und führten Einzelgespräche mit Mitar-
beitern und Vorgesetzten. Außerdem
fand eine Konsensrunde statt, an der Ge-
schäftsführung, Betriebsrat und Experten
teilnahmen.
Aus der Arbeit mit Ford und den kanadi-
schen Erfahrungen lassen sich folgende
Umsetzungsschritte für die Einführung ei-
nes DM-Systems ableiten:
� Die Unternehmensleitung und Arbeit-

nehmervertretung müssen vom Nutzen
eines Disability-Management-Systems
überzeugt sein und sich für dessen Auf-
bau sowie für die Bereitstellung der
Ressourcen entscheiden. In großen Un-
ternehmen muss es aber nicht gleich
die ganze Firma sein. Disability-Man-

agement lässt sich auch in Teilbetrie-
ben, Abteilungen o.Ä. aufbauen und
später erweitern.

� Ein Team und ggf. ein externer Berater
führen eine Stärken-/Schwächenanaly-
se des Unternehmens durch. Auf dieser
Grundlage werden Programmziele und
erforderliche Ressourcen festgesetzt.

� Organisatorisches Zentrum des DM-
Systems ist das Integrationsteam, in
dem Arbeitgeber und Arbeitnehmer,
aber auch alle wichtigen Unterneh-
mensbereiche (Schwerbehindertenver-
tretung, Personaldienst, Arbeitsmedi-
zin, Arbeitssicherheit, Technik) vertre-
ten sind. Das Team hat strategische
und operative Aufgaben. Die Teamkoor-
dination ist Aufgabe eines Disability-
Managers.

� Ein DM-Programm bildet die Grundlage
der Disability-Management-Aktivitäten
im Unternehmen. Inhaltlich bezieht
sich das Programm auf die Themen:
DM-Leitbild und Ressourcen des Unter-
nehmens, Prävention von Behinderun-
gen sowie frühe Intervention und Wie-
dereingliederung.

In Bezug auf das DM-Programm bei Ford
haben sich folgende Maximen bewährt:
� Dialog mit den betroffenen Arbeitneh-

mern: Veränderungen der Leistungsfä-
higkeit der Mitarbeiter werden offen
thematisiert und gemeinsam nach
Möglichkeiten produktiver Mitarbeit
gesucht, trotz gesundheitlicher Ein-
schränkungen. Schwerbehindertenver-
tretung und Betriebsrat sind in diesen
Prozess über das Integrationsteam ein-
gebunden.

� Assessment-Orientierung: Diese ist bei
Ford über das Profilvergleichssystem
IMBA umgesetzt worden. Mithilfe des
IT-gestützten Profilvergleichssystems
konnte jedem leistungsgewandelten
Mitarbeiter ein alternativer Arbeitsplatz
vorgeschlagen werden. Dieser Arbeits-
platz passte hinsichtlich seines Anfor-
derungsprofils besonders gut zu dem
noch vorhandenen Fähigkeitsprofil des
Mitarbeiters.

� Dokumentation und Evaluation der
DM-Aktivitäten: Für die betriebliche
Akzeptanz ist entscheidend, dass sich
Disability-Management auch ökono-
misch rechnet.

� Abteilungs- und bereichsübergreifende
Kooperation der unternehmensinter-
nen Akteure: In einem großen Indus-
triebetrieb ist für die Akzeptanz des
DM besonders wichtig, dass DM ein
gemeinsames Projekt der für den Per-
sonaleinsatz verantwortlichen Produk-
tionsmanager und Meister, des Gesund-
heitsdienstes sowie der Arbeitnehmer-
vertretung ist.

� Ausgleich zwischen sozialen und öko-
nomischen Zielen: Für das Unterneh-
men und den Mitarbeiter selbst ist es
sinnvoll, wenn er entsprechend seines
Leistungsvermögens eingesetzt wird.

� Vernetzung mit externen Akteuren (z.B.
Rehaklinik, Integrationsamt).

Die Erfahrungen bei Ford haben gelehrt,
dass sich präventive und rehabilitative Po-
tenziale in einem Unternehmen über die
Einführung von Disability-Management er-
schließen lassen. Im Sinne der ICF werden
über das DM-Programm Förderfaktoren
systematisch entwickelt und Barrieren ab-
gebaut. Im Gegensatz zur außerbetriebli-
chen Rehabilitation in Deutschland ist der
primäre Ansatzpunkt nicht die Verände-
rung der Person. Die Mitarbeiter müssen
allerdings bereit sein, unternehmensintern
ihren Arbeitsplatz zu wechseln, wenn dies
aus gesundheitlichen Gründen sinnvoll er-
scheint. Ausgliederungsverhinderung ist
also im Kern ein Management organisato-
rischer Faktoren. Der organisatorische
Wandel, der damit einhergeht, muss aller-
dings von den betroffenen Mitarbeitern
mitgetragen und aktiv unterstützt wer-
den.
DM ist eine Möglichkeit, das Eingliede-
rungsmanagement nach §84 Abs.2 SGBIX
konzeptionell auszugestalten. Der §84
Abs.2 verfolgt das Ziel, dem Ausgliede-
rungsprozess aufgrund einer gesundheitli-
chen Problematik bereits an der Quelle
systematisch entgegenzuwirken. Damit
kann Eingliederungsmanagement dazu
beitragen, dass nicht erst längere Arbeits-
unfähigkeitszeiten oder gar Langzeitar-
beitslosigkeit zum Ausgangspunkt von me-
dizinischer oder beruflicher Rehabilitation
werden. Darüber hinaus kann ein sowohl
präventiv wie rehabilitativ orientiertes
Eingliederungs- und Disability-Manage-
ment im Rahmen des betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements entscheidend dazu
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beitragen, dass sich Arbeitnehmerinnen
und -nehmer bis zum Alter von 67 Jahren
produktiv am Erwerbsleben beteiligen
können.

� Berufliche Rehabilitation
im Kontext der Berufs-
förderungswerke

Die Berufsförderungswerke sind in den
1970er-Jahren als überbetriebliche Rehabi-
litationszentren der beruflichen Bildung
entstanden. Konzeptionell hat die duale
Berufsausbildung Pate gestanden. Wer sei-
ne ursprüngliche Berufstätigkeit aus ge-
sundheitlichen Gründen nicht fortführen
konnte, sollte die Gelegenheit erhalten, ei-
nen neuen Beruf zu lernen. Hiermit war
die Erwartung verbunden, dass der neue
Beruf auf dem Arbeitsmarkt eine Kompen-
sierung der Behinderung ermöglicht und
eine solide Grundlage für die Erwerbstätig-
keit bis zur Rente bildet. Außerdem wurde
davon ausgegangen, dass im Sinne einer
angebotsorientierten Beschäftigungsförde-
rung gut qualifizierte Facharbeiter und Bü-
roangestellte auf dem Arbeitsmarkt nach-
gefragt werden. Eine entscheidende Vo-
raussetzung war ebenfalls, dass die Struk-
turen im Konsens aller sozial und rehapoli-
tisch verantwortlichen Akteure entwickelt
wurden. Zu erinnern ist auch daran, dass
zu jener Zeit das Vermittlungsmonopol
bei der Bundesanstalt für Arbeit lag.
Nach der Wiedervereinigung wurden die
Strukturen Westdeutschlands auch auf
Ostdeutschland übertragen. Noch 2002
führte das SGBIX bei vielen Einrichtungen
zu einer Erhöhung der Teilnehmerzahlen.
Insgesamt ist in den letzten 30 Jahren eine
im europäischen Vergleich einzigartige
Qualifizierungslandschaft für Menschen
mit Behinderung entstanden. Die Prämis-
sen der Gründerzeit prägen bis heute die
vorhandenen Strukturen, insbesondere die
im bestehenden System stark verankerte
abschlussorientierte berufliche Qualifizie-
rung und die damit einhergehende Struk-
tur des Train and place.
Die im ersten Abschnitt genannten Anzei-
chen weisen bereits darauf hin, dass sich
die berufliche Rehabilitation im Umbruch
befindet. Besonders gravierend wirken
sich für die Berufsförderungswerke folgen-
de Punkte aus:

� Die Bundesagentur scheint nicht mehr
davon überzeugt zu sein, dass Qualifi-
zierung der Königsweg der Wiederein-
gliederung ist. Entsprechend rückläufig
sind die Anmeldungen für Umschulun-
gen.

� Für alle Träger ist die Vermittlung auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt das ent-
scheidende Erfolgskriterium einer Re-
habilitationsmaßnahme.

� Die Zugangsbarrieren auf dem Arbeits-
markt, die mangelnde Nachfrage seitens
der Unternehmen und die starke Kon-
kurrenz qualifizierter Bewerber unter-
einander erschweren die Vermittlung
von Rehabilitanden mit erwerbsbiogra-
fischen Brüchen.

In der Summe bedeutet das, statt Quali-
fizierungsmanagement ist Integrations-
bzw. Übergangsmanagement (Rehaeinrich-
tung/Betrieb) gefragt. Zwar verfügen die
Berufsförderungswerke über alle notwen-
digen Kernkompetenzen für ein erfolgrei-
ches Integrationsmanagement, doch müs-
sen die Ressourcen anders gebündelt und
fokussiert werden. Viele Einrichtungen
sind derzeit auch mit entsprechenden Um-
strukturierungsprozessen beschäftigt.
Voraussetzung einer stärker vermittlungs-
orientierten Rehabilitation ist es, dem Pas-
sungsprozess von individuellen Fähigkei-
ten und arbeitsplatzbezogenen Anforde-
rungen eine organisatorische Struktur zu
geben. Die Anforderungsseite – in Form ei-
nes potenziellen Arbeitsplatzes –möglichst
frühzeitig in den Maßnahmenverlauf zu
integrieren, ist hier das Nadelöhr der Pro-
zessgestaltung. Damit wird die Akquise
von und die Kooperation mit potenziellen
Arbeitgebern eine Schlüsselaufgabe.
Bereits zu Beginn der Integrationsplanung
stehen die Fragen im Zentrum, wo der Re-
habilitand konkret arbeiten könnte und
wie seine Vermittelbarkeit einzuschätzen
sei. Im SGB-II-Kontext übernimmt das Pro-
filing diese Funktion. Bezugspunkt für die
Qualifizierung ist im Idealfall ein poten-
zieller Arbeitsplatz. Erst wenn sich die An-
forderungen des zukünftigen Arbeitsplat-
zes mit denen eines bestimmten Berufes
decken, stellt sich die Frage, ob eine Be-
rufsausbildung im Zentrum der Rehabilita-
tion stehen sollte. Der gesamte Rehabilita-
tionsprozess wird damit sehr stark indivi-
dualisiert und vom Markt her gesteuert.

Die Qualifizierung wird stärker modulari-
siert. Auch die Anforderungen an die Teil-
nehmer in Bezug auf Eigenverantwortung
und Eigeninitiative steigen. Neben dem
Fördern spielt das Fordern eine größere
Rolle.
In den derzeitigen Strukturen „vermarktet“
sich der Rehabilitand nach erfolgreicher
Umschulung weitestgehend selbstständig.
Doch sind mit dieser Aufgabe zunehmend
mehr Absolventen überfordert. Das liegt
nicht nur an persönlichen Unzulänglich-
keiten. Der Arbeitsmarkt in Deutschland
hat die Eigenart, Insider und Outsider rela-
tiv stark voneinander zu separieren. Struk-
turen, die fließende bzw. nahtlose Über-
gänge zwischen außerbetrieblicher Bil-
dung und Erwerbsarbeit ermöglichen, sind
kaum vorhanden. Eine stärkere Integra-
tionsorientierung wird hier ebenfalls an-
setzen müssen. Die berufliche Rehabilita-
tion ist herausgefordert, selbst Übergangs-
strukturen zwischen Einrichtung und Un-
ternehmen zu organisieren. Das hat u.a.
den Vorteil, dass sie unabhängiger vom
„Vermarktungstalent“ des einzelnen Reha-
bilitanden wird.
Selbst qualitativ hochwertige Produkte mit
einem guten Preis-Leistungs-Verhältnis
lassen sich heute ohne ausgeklügelte Mar-
ketingstrategien kaum erfolgreich verkau-
fen. Das gilt sowohl für Massenprodukte
wie für Investitionsgüter als auch für
Dienstleistungen. Für ein marktorientier-
tes Integrationsmanagement lässt sich aus
dieser Beobachtung schlussfolgern, dass
ein „rehabilitandenspezifisches Vertriebs-
system“ benötigt wird. Ohne ein entspre-
chendes Vertriebssystem dürfte es auf
Dauer sehr schwierig sein, die Menge an
Absolventen zu platzieren, die eine große
Rehabilitationseinrichtung pro Jahr auf
den Arbeitsmarkt entlässt. Ein solches Ver-
triebssystem kann die Funktion überneh-
men, insbesondere den Markt der kleinen
und mittelständischen Unternehmen im
Umfeld eines Berufsförderungswerkes sys-
tematisch zu erschließen.
Befragungen von kleinen und mittleren
Unternehmen belegen, dass diese oft große
Probleme bei der Suche nach geeigneten
Fachkräften haben [17]. Das ist eine große
Chance für die Berufsförderungswerke. Mit
den vorhandenen Kernkompetenzen las-
sen sich wissensintensive Personaldienst-
leitungen anbieten. Dabei sind Assess-
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ment-Kompetenzen, die Fähigkeit, Train-
ing-on-the-job-Prozesse initiieren und be-
gleiten zu können, sowie die Verfügbarkeit
eines großen Bewerberpools von heraus-
gehobener Bedeutung. Mit diesen Kompe-
tenzen lässt sich eine Personalrekrutierung
wie aus einer Hand organisieren. Im
Tausch für diese Dienstleistung müssten
die Unternehmen jedoch bereit sein, den
Rehabilitanden eine faire Chance zu geben,
ihre Leistungsfähigkeit im Betrieb unter
Beweis zu stellen.
Die Tendenz, berufliche Rehabilitation
stärker als in der Vergangenheit nachfrage-
orientiert zu strukturieren, ist u.a. eine
Folge der neu justierten Arbeitsmarktpoli-
tik. Dies ist nicht ohne Widersprüche zum
SGBIX. Aus Sicht des SGBIX sind die Selbst-
bestimmung des Betroffenen und seine
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft zentrale Leitwerte. Selbst-
bestimmung, Teilhabe und Bildung stehen
dabei in einer engen Wechselbeziehung.
Vor allem Bildungsinvestitionen sind nach-
haltige Maßnahmen zur Förderung der
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft [4,
5].
Unter Teilhabegesichtspunkten kann es
kein Zuviel an Bildung geben. Dabei ist zu
berücksichtigen, dass die Bildungsleistun-
gen des SGBIX nicht von Bevölkerungs-
gruppen in Anspruch genommen werden,
die bis zum Beginn der beruflichen Rehabi-
litation besonders ausgeprägt von der
deutschen Bildungslandschaft profitiert
haben. Eher das Gegenteil ist der Fall. Bil-
dungsferne Schichten stellen eine große
Rehabilitandengruppe dar.
Deshalb ist es stimmig, wenn im SGBIX die
berufliche Bildung einen hohen Stellen-
wert hat (vgl. §33 Abs.3). In §33 Abs.4
heißt es außerdem: „Bei der Auswahl der
Leistungen werden Eignung, Neigung, bis-
herige Tätigkeit sowie Lage und Entwick-
lung auf dem Arbeitsmarkt angemessen
berücksichtigt.“ Im Kontext von SGBII und
SGBIII spielen jedoch weder die individuel-
le Neigung des Hilfeempfängers noch die
Priorisierung von Bildung – als Instrument
umfassender Teilhabeförderung – eine
zentrale Rolle. Für das SGBII ist die Frage
der Zumutbarkeit eines potenziellen Ar-
beitsplatzes handlungsleitend. Damit wer-
den andere sozialpolitische Akzente ge-
setzt, die nur begrenzt mit den Intentionen
des SGBIX übereinstimmen. Ein wenig

mehr SGB-IX-Philosophie hätte den Refor-
men der aktiven Arbeitsmarkpolitik sicher-
lich nicht geschadet.

� Forschung zur beruflichen
Rehabilitation

Forschung ist ein Katalysator, um Innova-
tionen systematisch voranzutreiben, Wir-
kungen explizit zu belegen und die Quali-
tätssicherung weiterzuentwickeln. Insbe-
sondere Wirkungsanalyse und Erfolgsmes-
sung tragen zur Akzeptanz der Leistungen
aufseiten der Träger und der politischen
Akteure bei. Darüber hinaus schaffen Wir-
kungsanalysen Grundlagen dafür, dass die
Leistungen effektiver gemanagt werden
können. Wie ist vor diesem Hintergrund
der Forschungsstand in der beruflichen Re-
habilitation einzuschätzen, welche metho-
dischen und inhaltlichen Schwerpunkte
lassen sich beobachten?
Fünf unterschiedliche Zugänge zur For-
schung lassen sich derzeit feststellen:
� Häufig findet Forschung in der berufli-

chen Rehabilitation im Rahmen der
wissenschaftlichen Begleitung von Mo-
dellprojekten statt [7, 21, 39, 40, 45,
50].

� Die Rehaträger haben im Rahmen der
rehawissenschaftlichen Forschungsver-
bünde auch Vorhaben in der berufli-
chen Rehabilitation gefördert [22, 51].

� Derzeit wertet die Deutsche Rentenver-
sicherung ihre Routinedaten zur Unter-
stützung der Qualitätssicherung in der
beruflichen Rehabilitation aus. Auf dem
Rehakolloquium in Bayreuth 2006 wur-
den erste Zwischenergebnisse präsen-
tiert.

� Die Leistungserbringer (z.B. BFW, BBW,
BTZ) führen standardisierte Verbleibs-
analysen durch.

� Das Institut für Arbeitsmarkt und Be-
rufsforschung (IAB) in Nürnberg führt
ebenfalls Forschungsvorhaben zur be-
ruflichen Rehabilitation durch. Derzeit
werden Rehabilitationsmaßnahmen
der Erst- und Wiedereingliederung eva-
luiert sowie eine Implementationsana-
lyse zu Struktur- und Prozessänderun-
gen in der beruflichen Rehabilitation
im Rahmen der Einführung des SGBII
durchgeführt. Darüber hinaus haben
alle Forschungsvorhaben des IAB zur

Evaluation der aktiven Arbeitsmarkt-
politik eine hohe Relevanz für die be-
rufliche Rehabilitation (z.B. [11, 26, 30,
33]). Ein weiteres Forschungsfeld des
IAB sind die Integrationschancen von
schwerbehinderten Menschen [41, 47,
48].

Methodisch ist der bevorzugte Studientyp
in der Forschung zur beruflichen Rehabili-
tation das Ein-Gruppen-Prä-Post-Design.
Mit Kontroll- oder Vergleichsgruppen
wird kaum gearbeitet. Weitere Methoden
sind leitfadengestützte Interviews [40],
standardisierte Querschnittbefragungen
[22], eine Kombination aus Interview, Be-
fragung und Dokumentenanalyse [21] so-
wie standardisierte Vollerhebungen aller
Abgänger eines Jahrganges [8]. Eine Längs-
schnittbefragung von Teilnehmern berufli-
cher Bildungsmaßnahmen führt derzeit
Slesina [51] durch. Die Deutsche Renten-
versicherung stützt sich – in Bezug auf die
Auswertung der Routinedaten – ebenfalls
auf Längsschnittdaten.
Inhaltlich stehen u.a. folgende Themen im
Mittelpunkt: die Analyse maßnahmenspe-
zifischer Effekte (Prüfungserfolg, Vermitt-
lungsquote), die Kategorisierung der Ziel-
gruppen, der Rehabilitationsbedarf, die In-
anspruchnahme von Leistungen, die Unter-
suchung der Abbrecher von Maßnahmen
sowie die erwachsenenpädagogischen
Grundlagen beruflicher Qualifizierung. Zur
beruflichen Rehabilitation von Menschen
mit psychischen Erkrankungen liegen
ebenfalls umfangreiche Bestandsaufnah-
men vor [2]. Die Situation von Frauen in
der beruflichen Rehabilitation ist in eini-
gen Modellprojekten bearbeitet worden
[39]. Das Thema berufliche Rehabilitation
in Kooperation mit bzw. im Unternehmen
findet zunehmend auch in der Forschung
Aufmerksamkeit. Die Stichworte Disabili-
ty-Management, Integrationsvereinbarung
als Instrument der Beschäftigungsförde-
rung, betriebliches Eingliederungsmanage-
ment geben diesen Diskussionszusammen-
hang wieder.
Für die Legitimation von Rehamaßnahmen
gegenüber den Trägern sind die Integra-
tionsquoten der Rehabilitanden entschei-
dend. Berufsförderungs- und Berufsbil-
dungswerke führen seit Jahren standardi-
sierte Nachbefragungen durch [8, 16]. Be-
trachtet man den Verbleib in Arbeit ein
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Jahr nach Maßnahmenende bei Rehabili-
tanden aus Berufsförderungswerken zwi-
schen 1984 und 1994, so variiert die Wie-
dereingliederungsquote zwischen 65% und
85%. Eine Befragung 1998 der Jahrgänge
1990, 1992 und 1994 ergab zum Befra-
gungszeitpunkt eine im Durchschnitt um
3% höhere Integrationsquote im Vergleich
zu den Ergebnissen der jeweiligen Ein-Jah-
res-Nachbefragung (74,6% zu 77,2%) [8].
Zur Zufriedenheit von Rehabilitanden mit
den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben hat die Bundesversicherungsanstalt
für Angestellte (BfA) [53] in den Jahren
2000 und 2001 erstmals eine umfangrei-
che Befragung durchführen lassen. Summa
summarum können die Ergebnisse als er-
mutigend bewertet werden. Zum Befra-
gungszeitpunkt (etwa 3Jahre nach dem
Bescheid) waren bereits 50% der Teilneh-
mer, die an einer beruflichen Bildungs-
maßnahme teilgenommen hatten, er-
werbstätig. 70% der erwerbstätigen Teil-
nehmer gaben an, dass die Bildungsmaß-
nahme für ihre derzeitige Tätigkeit eine
notwendige Voraussetzung oder eine
wichtige Hilfe war. Die Autoren heben her-
vor, dass der regionale Arbeitsmarkt der
Faktor ist, der den stärksten Einfluss auf
die Wiedereingliederung der befragten
Teilnehmer ausübt.
Aus Sicht der Arbeitsmarkt- und Berufsfor-
schung sind Fortbildungen und Umschu-
lungen für arbeitslose Rehabilitanden In-
strumente der aktiven Arbeitsmarktpolitik.
Methodisch und inhaltlich von Bedeutung
für die berufliche Rehabilitation sind des-
halb auch die Evaluationsstudien des Insti-
tuts für Arbeitsmarkt und Berufsforschung
(IAB) [10, 12]. Eine zusammenfassende Be-
wertung des Instruments „Förderung der
beruflichen Weiterbildung“ hat Konle-
Seidl [33] vorgenommen. Ihr Fazit lautet:
� Qualifizierungsprogramme haben einen

negativen Anfangseffekt (Lock-in-Ef-
fekt) auf die Beschäftigung von Teilneh-
mern.

� Mittel- bis langfristig zeigen aber so-
wohl kurzfristige als auch langfristige
Weiterbildungsprogramme einen posi-
tiven Brutto- wie auch Nettoeffekt.

� Langfristige Qualifizierungsprogramme
(Umschulungen mit zertifiziertem Ab-
schluss) erhöhen das Humankapital
und damit die langfristige Beschäfti-
gungsrate der Teilnehmer.

� Arbeits- und betriebsnahe Qualifizie-
rungsmaßnahmen („on the job train-
ing“) sind wirksamer als rein schulische
Programme („classroom vocational
training“).

Das IAB hat in den letzten Jahren konti-
nuierlich die evaluationstaugliche Aufbe-
reitung und Verknüpfung der Datenbe-
stände der Bundesagentur optimiert. In-
tensiv wird an der ökonometrischen
Durchdringung der Daten gearbeitet. Me-
thodisch sind dadurch Untersuchungen
möglich, die eine Abschätzung der Nettoef-
fekte von Interventionen ermöglichen. Im
Rahmen der Hartz-I- bis Hartz-III-Evalua-
tion [19] sind entsprechende mikroökono-
metrische Analysen (z.B. [28]) durchge-
führt worden.
Bei den Überblicksanalysen auf der Basis
prozessproduzierter Verlaufsdaten steht in
der Regel die Frage im Mittelpunkt, ob ein-
zelne Maßnahmentypen überhaupt nen-
nenswerte Effekte nach sich ziehen. Auf-
grund welcher Programmkomponenten
des jeweiligen Maßnahmentyps bestimm-
te Effekte zustande kommen, steht dabei
nicht im Zentrum der Analyse. Hierzu sind
Detailanalysen des Maßnahmentyps im je-
weiligen institutionellen Kontext notwen-
dig. Konkret heißt das: Interventionsstu-
dien mit Kontrollgruppen bzw. Vergleichs-
gruppen müssen verstärkt auf der Ebene
der Leistungserbringer durchgeführt wer-
den. Dies führt auch zu der notwendigen
wissenschaftlichen Durchdringung der Re-
hapraxis, womit die Chancen wachsen,
dass Forschung Impulse für Innovationsför-
derung liefert. Interventionsstudien kön-
nen darüber hinaus konkrete Hinweise lie-
fern, wie die Effektivität von Maßnahmen
verbessert werden kann.
Um zu aussagefähigen Wirkungsanalysen
zu gelangen, sind noch weitere Vorausset-
zungen von Bedeutung, die derzeit nur
rudimentär erfüllt werden. Prozess- und
Ergebnisindikatoren müssen so definiert
werden, dass sie den Interventionen in
der beruflichen Rehabilitation in der not-
wendigen Differenziertheit gerecht wer-
den. Wird z.B. als Indikator für die Ergeb-
nisqualität nur der Verbleib in Arbeit aus-
gewählt, ist das rehapolitisch zwar ver-
ständlich, doch eine 2-jährige Interven-
tion, die aus beruflicher Qualifizierung,
Training und psychosozialer Beratung be-

steht, an diesem einen Indikator zu mes-
sen, ist wenig ergiebig. Die Zusammenhän-
ge von Intervention und möglichen Effek-
ten lassen sich so kaum rekonstruieren.
Ein weiterer Aspekt ist die Anforderung,
dass Indikatoren ökonomisch und valide
erhoben werden können. Werden signifi-
kante Zusammenhänge gefunden, können
diese nur dann sinnvoll interpretiert wer-
den, wenn ein theoretisch bzw. rehawis-
senschaftlich fundiertes Wirkungsmodell
vorliegt. Von einem solchen Wirkungsmo-
dell ist die derzeitige Forschung allerdings
noch weit entfernt. Dazu sind die vorlie-
genden empirischen Untersuchungen zu
unterschiedlich und kaum miteinander
vergleichbar. Das hat zur Folge, dass sich
die einzelnen Untersuchungen kaum zu ei-
nem kohärenten Gesamtbild integrieren
lassen. Das erschwert auch die angemesse-
ne Interpretation einzelner Untersu-
chungsergebnisse.
Ein Beispiel dafür ist die Diskussion um die
Verbleibsquoten in Arbeit nach Teilhabe-
leistungen. Seit die Bundesagentur für Ar-
beit bei der Bewertung von Bildungsmaß-
nahmen eine Vermittlungsquote von 70%
zugrunde legt, ist das die magische Zahl,
an der auch Rehamaßnahmen gemessen
werden. Verbleibsquoten sind jedoch nur
sinnvoll interpretierbar, wenn sich diese
in Beziehung setzen lassen z.B. zu den
Merkmalen der Teilnehmergruppe und
der wirtschaftlichen Dynamik im Umfeld
einer Rehabilitationseinrichtung. Ganz ent-
scheidend ist auch die Frage, was wäre,
wenn die Rehabilitanden nicht an der
Maßnahme teilgenommen hätten? Zur Be-
antwortung dieser Frage müssen, wenn
nicht Kontrollgruppen, so doch zumindest
Vergleichsgruppen gebildet werden.
Selbst wenn die methodischen Fragen be-
friedigend gelöst werden, bleibt offen, wie
hoch der Erkenntnisgewinn ist, wenn die
Verbleibsquote der einzige Effekt- und Effi-
zienzindikator ist. Die Frage der Effektivität
lässt sich dann sicherlich präziser bewer-
ten. Die finanztechnisch interessantere
Frage der Systemeffizienz ist damit aber
noch in keiner Weise geklärt, insbesondere
vor dem Hindergrund, dass im Verlauf des
gesamten Prozesses – von der Antragstel-
lung bis zur erfolgreichen Vermittlung in
Arbeit – an vielen Stellen große Gruppen
„aussortiert“ werden. Effizienzreserven
sind in diesem ex- bzw. impliziten, mal
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mehr, mal weniger transparenten Sortier-
prozess versteckt.
Die Handlungsspielräume, Verbleibsquoten
am Ende des Prozesses zu optimieren, sind
im Vergleich zu einer stringenten und trans-
parenten Gestaltung des Sortierprozesses
gering. Gelingt es jedoch, die Schwachstel-
len im Gesamtprozess zu identifizieren,
dann lassen sich Effizienzreserven realisie-
ren, die weit über eine Verbesserung der
heute diskutierten Verbleibsquoten hinaus-
gehen. Die empirische Basis und den theore-
tischen Rahmen für eine solche Prozessbe-
wertung zur Verfügung zu stellen ist eine
der großen Herausforderungen der For-
schung in der beruflichen Rehabilitation.

Online zu finden unter
http://dx.doi.org/
10.1055/s-0029-1262573
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