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Einleitung

Den zunehmend stirker werdenden Konkurrenzkampf am Arbeitsmarkt gewinnen in der Re-
gel Arbeitsuchende, die selbstindig arbeiten, dynamisch agieren und zielorientiert die an sie
gestellten Aufgaben erfiillen. Gesund, leistungsfahig und flexibel sollte man sein, wenn man
sich auf Jobsuche begibt. Immer mehr Jobsuchende erfiillen diese Voraussetzungen nicht mehr.
Sei es, weil ihre Leistungsfahigkeit durch Unfall oder Krankheit beeintrachtigt wurde, sei es,
weil sie die lange Dauer der Arbeitslosigkeit bereits zermiirbt hat:

»Meine Unsicherheit machte es mir zunehmend schwerer, auf Menschen zuzugehen, mich
angemessen auszudriicken und selbst klar und objektiv zu denken«, beschreibt ein von langer
Arbeitslosigkeit Betroffener seine Situation.

Traditionelle MaBnahmen zur Uberwindung der Arbeitslosigkeit fiihren bei Menschen mit Ver-
mittlungshemmnissen in Form von psychischen oder physischen Beeintrdchtigungen nicht immer
zum Erfolg. Individuelle Beratungs- und Integrationshilfen miissen entwickelt und angeboten wer-
den, um auch diesen Menschen eine Chance zur Riickkehr in den Arbeitsmarkt zu geben.

Im Rahmen dieser Tagung vom 15. Miirz2005 von AMS Osterreich (www.ams.at), Caritas Oster-
reich (www.caritas.at) und dem sozialwissenschaftlichen Forschungsinstitut abif (www.abif.at) wur-
den sowohl einige Ergebnisse aus REHA-Forschung bzw. REHA-Praxis prasentiert und diskutiert
als auch die sehr personlichen, kritischen Sichtweisen von Betroffenen in den Blick genommen.

Im ersten Beitrag von Mag. Karin Steiner (abif) und Dr. Maria E. Weber werden die Er-
gebnisse eines Forschungsprojektes zu Erfolgsaspekten sozialer und beruflicher Rehabilitation,
das von abif im Auftrag des AMS Osterreich erstellt wurde, prisentiert.

In einem weiteren Beitrag analysiert die Psychologin und wissenschaftliche Mitarbeiterin
am Institut fiir Psychotherapie und Medizinische Psychologie der Universitdt Wiirzburg Dr.
Karin Meng Ergebnisse ihrer laufenden Forschungsarbeit zu den Pradiktoren einer erfolgrei-
chen beruflichen Rehabilitation.

Die Betriebswirtin und Mitarbeiterin der Caritas Osterreich Mag. Barbara Reiterer prisentiert
Ergebnisse aus verschiedenen EQUAL-Projekten und fa3t zusammen, wie Gesundheitsforde-
rung und Arbeitsmarktpolitik zusammenhéngen und welche Aspekte dabei von Relevanz sind.

Die Psychologin Mag. Andrea Egger-Subotitsch (abif) resiimiert u. a. die Ergebnisse eines
Forschungsprojektes mit dem Titel »MalBnahmen fiir Jugendliche mit besonderen Bediirfnis-
sen«, das von den Instituten KMU Forschung Austria (www.kmuforschung.ac.at), SORA
(www.sora.at) und abif (www.abif.at) im Auftrag des Bundesministeriums fiir Soziale Sicher-
heit, Generationen und Konsumentenschutz erstellt wurde.

Zuletzt werden durch den Soziologen und Mitarbeiter von abif Mag. Thomas Kreiml die
Ergebnisse aus den beiden Diskussionspanels, die auf der Tagung stattfanden, dargestellt.

Mag. Andrea Egger-Subotitsch (abif), René Sturm (AMS Osterreich)
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Karin Steiner, Maria E. Weber

Individuelle Lebenslagen von
Rehabilitandinnen: Erfolgsaspekte

der sozialen und beruflichen Rehabilitation

1 Einfuhrung

Im Rahmen der vorliegenden Studie! wurde die individuelle Sichtweise von RehabilitandIn-
nen aufihren Rehabilitationsprozef3 nach physischen oder psychischen Erkrankungen bzw. Un-
fillen herausgearbeitet. Das Interesse richtete sich dabei auf die Einschdtzungen, Meinungen
und Erfahrungen der befragten Personen. Im wesentlichen wurde in den Gespriachen versucht,
die individuelle Lebenssituation der InterviewpartnerInnen im Kontext der jeweiligen Rehabi-
litationsmafnahmen zu erfragen.

Die dariiber hinaus gefiihrten Interviews mit den RehabilitationsexpertInnen liefern dazu
ergidnzende Informationen und unterstreichen die Wahrnehmungen der RehabilitandInnen aus
ExpertInnensicht. Grundsétzlich ging es darum zu erfahren, welche rehabilitativen, unterstiit-
zenden MaBnahmen im Falle eines Rehabilitationsbedarfes realisiert wurden und welche
Ressourcen genutzt und entwickelt werden konnten, um die (Re-)Integration in den Arbeits-
alltag zu erreichen. Zuerst sollen einige zentrale Begriffe des Forschungsprojektes vorgestellt

werden:

2 Rehabilitationsbegriff

Rehabilitation ist ein umfassender Begriff und hat sich sowohl dort durchgesetzt, wo es um die
Wiedereingliederung Behinderter und von Behinderung Bedrohter in Beruf und Gesellschaft
geht, als auch dort, wo es um die sogenannte »Erstbefahigung« von behinderten Kindern und
Jugendlichen geht.? Rehabilitation ist gleichzeitig Ziel, MaBnahme und Institution und somit
Bestandteil einer sozial verpflichteten Gesellschaft. Damit, so Mithlum/Gddecker-Geenen, wird
sie zum Priifstein des Sozialstaates.?

Das Ziel der Rehabilitation besteht darin, die Folgen von Erkrankungen, Storungen oder Sché-
digungen zu bewiltigen und die vollwertige Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu ermoglichen.*

1 Steiner, Karin/Weber, Maria (2005): Individuelle Lebenslagen von RehabilitandInnen: Erfolgsaspekte der
sozialen und beruflichen Rehabilitation, im Auftrag des AMS Osterreich, Wien.

2 Vgl. Miithlum/Gdédecker-Geenen 2003, Seite 18.

3 Vgl. ebenda.

4 Vgl. Koch/Bengel 2000, Seite 10.
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Um dieses Ziel zu erreichen, wird auf MaBnahmen im medizinischen, beruflichen, pidagogischen’
und sozialen Bereich zuriickgegriffen.

Dem Rehabilitationsbegriff liegt das Krankheitsfolgenmodell der World Health Organiza-
tion (WHO) zugrunde. Die WHO hat mit dem Modell ICIDH-1° (1980) auf die zunehmende
Bedeutung chronischer Krankheiten bzw. den daraus resultierenden Versorgungsproblemen mit
einem Klassifikationsmodell reagiert:” »Ein moderner Rehabilitationsbegriff orientiert sich am
biopsychosozialen Modell® von Gesundheit und Krankheit der WHO und fokussiert primér auf
die individuellen und sozialen Auswirkungen von (chronischer) Krankheit, Unfall und ange-
borenen Leiden oder des Alterns. Unter Rehabilitation sind in diesem Kontext Bemiihungen zu
verstehen, eine Funktionsstorung nicht zu einer dauerhaften Einschrinkung bzw. Beeintrich-
tigung der personlichen, sozialen und beruflichen Lebensumstinde werden zu lassen oder zu-
mindest die Auswirkungen auf die genannten Lebensbereiche auf ein Minimum zu reduzie-
ren.«’

Der Rehabilitationsbegriff der WHO weist dariiber hinaus darauf hin, daB rehabilitative
MafBnahmen mitunter auch innerhalb eines konkreten Zeitlimits bzw. Zeitrahmens zum jeweils
individuell definierten Ziel der Rehabilitation fiihren sollen.

3 Theoriemodelle der Rehabilitation

Das Krankheitsfolgenmodell geht davon aus, dal Behinderung/Krankheit keine konstante
Eigenschaft einer Person ist, sondern ein dynamischer Prozef3, in dem als Ergebnis der Inter-
aktion zwischen Menschen (mit Féhigkeiten und Féahigkeitsstorungen) und ihrem sozialen
Umfeld Behinderung/Krankheit definiert wird.'® Das Verdienst des Krankheitsfolgenmo-
dells war, so Gerdes/Weis, daB3 »(...) das Augenmerk erstmals systematisch auf die Folgen
von (nicht heilbaren) Krankheiten und Gesundheitsschidden zu lenken — und nicht nur auf die
Krankheiten selbst. Die Klassifikation fiihrte die Begriffe >disability (Fahigkeitsstorung)<und
»handicap (Beeintrichtigung)< ein und rdumte ihnen einen prinzipiell gleichrangigen Stel-

5 Piadagogische Rehabilitationsmafinahmen sind vorwiegend im sonderpadagogischen Bereich angesiedelt und
fokussieren auf die soziale Integration von mit Behinderung geborenen Kindern und Jugendlichen. Im Zu-
sammenhang dieser Arbeit steht die Bearbeitung von Aspekten der padagogischen Rehabilitation nicht im
Vordergrund.

6 International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps — ICIDH-1. Diese Klassifikation
orientiert sich am sogenannten » Woodschen Modell der Krankheitsfolge« und ist als lineares Folgenmodell
zur Beschreibung der Entstehung eines Behindertenprozesses zu verstehen. Diese erste Klassifikation wur-
de zu einem biopsychosozialen Modell der Funktionsféahigkeit und Behinderung fortentwickelt und schlief3-
lich im Laufe des Revisionsverfahrens in die ICIDH-2 aufgenommen (vgl. Steingruber 2000, Seite 10).

7 Vgl. Gerdes/Weis 2000, Seite 45.

8  Hinter diesem Begriff verbirgt sich die umfassende Integration von Perspektiven und Ansitzen aus biologi-
schen, psychologischen und sozialen Faktoren. Allein schon bedingt durch diesen Umstand versteht es sich
selbstredend, daf3 saimtliche theoretische und praktische Ansitze und Umsetzungen im Kontext der Rehabi-
litation in einem multidisziplindren Feld zu beantworten und zu bewiltigen sind.

9  Koch/Bengel 2000, Seite.9.

10 Vgl. Kunze/Pohl 2002, Seite 201f.



Karin Steiner, Maria E. Weber: Individuelle Lebenslagen von Rehabilitandinnen AMS report 49

lenwert wie den Begriffen »disease (Krankheit)« und >impairment (Gesundheitsschaden)<
ein.«!!

Der wesentliche Aspekt dieses Modells, welches kontinuierlichen Revisionen unterzogen
wurde, liegt darin, daf3 der Blick auf die gesundheitliche Versorgung — liber die medizinischen
Probleme hinausgehend — auch auf die Behandlung und Unterstiitzung bei (krankheitsbeding-
ten) Einschrinkungen der Funktionsfihigkeit in Beruf und Alltagsleben sowie bei der Uber-
windung von Tendenzen zur sozialen Ausgrenzung der Betroffenen erweitert wurde.

In einer seit 1997 vorliegenden Neufassung des Modells, dem ICIDH-2, wurden zwei wei-
tere wesentliche Kontextfaktoren, nimlich solche, die in einer »persénlichen« und einer »um-
weltbezogenen« Dimension verortet sind, eingefiihrt. Damit gelingt es dem Modell, so Gerdes
/Weis, wesentlich besser, »(...) Interdependenzen zwischen den angefiihrten Dimensionen zu
verdeutlichen und dem mechanistischen Miflverstindnis, ein bestimmter Gesundheitsschaden
filhre ganz zwangsldufig zu bestimmten Storungen der Aktivitdt und Partizipation, vorzubeu-
gen«. 12

In diesem Modell wird auf die Aktivitdts- und Partizipationsorientierung verstirkt Bezug
genommen, womit Abstand genommen wird von der Defizitorientierung des Vormodells
ICIDH-1 und der generellen Annahme eines linearen Folgenzusammenhanges im Kontext von
Krankheitsfolgen. Seit Mai 2001 gibt es die aktuellste Uberarbeitung des WHO-Modells. Die-
se jlingste Ausrichtung mit dem Titel »International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF)«'? fokussiert verstirkt das Ziel der Beschreibung sogenannter »Funktionaler
Gesundheit«. Priziser formuliert dient die ICF als lander- und facheriibergreifende einheitli-
che Sprache der Beschreibung des funktionalen Gesundheitszustandes, der Behinderung, der
sozialen Beeintrachtigung und der relevanten Umgebungsfaktoren. In diesem neuen Klassifi-
kationsmodell verschiebt sich »(...) der Fokus von der Fahigkeitsstérung zur Aktivitdt und von
der Beeintrichtigung oder Benachteiligung zur sozialen Teilhabe. AuBlerdem werden Kon-
textfaktoren und der Lebenshintergrund der Betroffenen mit einbezogen, die fiir die Entstehung
und Bewiltigung gesundheitlicher Probleme bedeutsam sind. Die ICF ermdglicht so, das po-
sitive und negative Funktions- und Strukturbild (Organismus), Leistungsbild (Aktivitdt) und
Teilhabebild (Partizipation) samt Umfeldfaktoren zu beschreiben.«!4 Das iiberarbeitete Modell
ermoglicht es — gerade fiir die Soziale Arbeit —, einen direkten Anschluf3 an ganzheitlich-inte-
grierte Arbeitsansitze herzustellen, wie sie eben auch fiir eine ganzheitlich verstandene Reha-
bilitation zur Anwendung kommen sollten. Die Bedeutung ist vor allem darin zu sehen, daf3
samtliche Kontextfaktoren, somit auch die Lebenslage, in den BewiéltigungsprozeB einbezo-
gen werden.

11 Gerdes/Weis 2000, Seite 45.

12 Ebenda, Seite 47.

13 In der deutschen Ubersetzung: Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit (ICF).

14 Mihlum/Godecker-Geenen 2003, Seite 16f.

10
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Abbildung 1: Aktivitats-/Partizipationsmodell nach WHO-ICF 2001

Wse/ Disorde%
——
] Y L

Impairment Activity Participation

A A

- Contextual Factors

S —_Person/Environment

Quelle: Miihlum/Gédecker-Geenen 20035

Abgeleitet von den Begrifflichkeiten der WHO-Klassifikation (basierend auf Grundlage der
ICIDH-2-Terminologie) haben Gerdes/ Weis ein Theoriemodell der Rehabilitation entwickelt. ¢
Ausgangspunkt dieses Theoriemodells ist dabei der Umstand eines Gesundheitsschadens bzw.
einer Stérung!” der Gesundheit. Im Modell von Gerdes/ Weis wird Rehabilitation dabei als Teil
des gesundheitlichen (medizinischen) Versorgungssystems beschrieben. Es wird explizit dar-
auf hingewiesen, daf3 die Zieldimension dabei auf die Verbesserung der Partizipation, also auf
die Teilnahme am normalen Leben in Familie, Beruf und Gesellschaft ausgerichtet sein muf.!8
DaB der Medizin bzw. der medizinischen Rehabilitation eine tragende Rolle (zumindest in the-
oretischer Hinsicht) zugeschrieben wird, ist darin zu sehen, dall nach Gerdes/Weis oftmals erst
ein Gesundheitsschaden ein ganzes Maflnahmenpaket rehabilitativer Aktivitdten auslost, die in
erster Linie darauf ausgerichtet sind, die Problemldsung zundchst auf Ebene des Gesundheits-
schadens selbst zu suchen.!® GemiB diesem theoretischen Modell folgt daraus, daB durch Maf-
nahmen auf dieser Ebene (also der medizinischen Ebene mit sozialer Zielrichtung) Schiden be-
hoben oder zumindest gemildert werden und sich die daraus resultierenden Aktivitéts- und
Partizipationsstorungen auflésen oder verringern lassen.??

Gesundheitsschiiden nehmen einen wesentlichen Einflu auf den individuellen Aktivitits-2!
und Partizipationsgrad der betroffenen Personen. Im Theoriemodell wird diesem Umstand durch

15 Vgl. ebenda, Seite 17.

16 Vgl. Gerdes/Weis 2000, Seite 47f.

17 Ein weiterer wesentlicher Punkt fiir die Heranziehung von gesundheitlichen Storungen fiir die Inanspruch-
nahme rehabilitativer Leistungen wird darin gesehen, daB dadurch die Zielgruppe der Rehabilitation einge-
grenzt wird. Gesundheitliche Schiden oder Storungen zeichnen sich demnach dadurch aus, daf sie »ohne
ein personliches Verschulden« zustande kommen. Dadurch kann Rehabilitation, verstanden als soziale In-
stitution, gegeniiber anderen sozialen Gruppen abgegrenzt werden, deren »Aktivitit« und »Partizipation«
auch eingeschrénkt ist, jedoch auf Grund »personlichen Verschuldens« (vgl. Blumberger 2003, Seite 22).

18 Vgl. Mithlum/Gddecker-Geenen 2003, Seite 19.

19 Vgl. Gerdes/Weis 2000, Seite 48.

20 Vgl. ebenda.

21 ImICIDH-2 werden sensorische, lokomotorische, kognitive, kommunikative Aktivititen, Mobilitdt und Ak-
tivititen zur Selbstversorgung und Haushaltsfithrung, interpersonelle Aktivititen und die Benutzung von
Heil- und Hilfsmitteln unterschieden. Stérungen in diesen unterschiedlichen Bereichen konnen zu unter-
schiedlichen Partizipationsproblemen fiihren und stehen somit im Zentrum verschiedenster rehabilitativer
Mafnahmen.

11
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die besondere Berlicksichtung des sogenannten »Bewiltigungsprozesses« als einer zusdtzlichen
Dimension im Rehabilitationsproze3 Ausdruck verlichen. Dabei wird dem Bewaltigungsprozef3
im Rehabilitationsverlauf die Rolle einer Black Box zugesprochen, da dieser Prozel3 vorwiegend
von personlichen Ressourcen gespeist wird, die in psychische und soziale Ressourcen unterteilt
werden kdnnen.?? Diese Ressourcen liegen in den individuellen Gegebenheiten und in der indi-
viduellen Verortung der Person und sind (vorerst) von auflen nicht unbedingt objektiv erkenn-
bar.

Abbildung 2: Theoriemodell der Rehabilitation

){ Gesundheitsschaden/-stérungﬁ@m Aktivitat }—»‘ Partizipation ‘

Personliche Ressourcen
Gesundheitsverhalten <« * Psychisch - Umweltfaktoren
* Sozial

Quelle: Gerdes/Weis (2000)%2

Persénliche Ressourcen (siehe Abbildung 2) kbnnen sein:
Psychisch: Motivation, psychische Stabilitit, Coping-Strategien.
Sozial: soziales Netz, 6konomische Situation, soziale Sicherung.

Umweltfaktoren (siehe Abbildung 2) kbnnen sein:
Rehabilitationsangebote, Leistungsanforderungen in Beruf und Alltag, soziale Normen etc.

Ausgeklammert werden in diesem Modell, so Blumberger, sozialokonomische Rahmenbedin-
gungen und gesellschaftliche Wertesysteme, die wesentlich sind, und zwar nicht nur fiir das
Ausmall von Aktivitdt und Partizipation, sondern dariiber hinaus das generelle medizinische,
berufliche und soziale Rehabilitationsangebot mitbestimmen.?* Blumberger pladiert dafiir, Ak-
tivitdt und Partizipation nicht lediglich als abhéngige Variablen des (individuellen) Bewilti-
gungsprozesses zu sehen, sondern diese in eine interdependente Beziehung zu setzen.?® Diese
Forderung nach Interdependenz zwischen Aktivitét und Partizipation wird im iiberarbeiteten
Klassifikationsmodell der WHO, dem ICF-2001, bereits beriicksichtigt. In diesem Klassifika-
tionsmodell wird den sogenannten »Contextual Factors« eine dynamischere Rolle beigemes-
sen (vgl. Abbildung 1). Dariiber hinaus richtet sich der gesamte Fokus der Rehabilitation ver-
stirkt auf die Bedeutung des Lebenshintergrundes, der fiir die Entstehung und Bewiltigung

22 Vgl. ebenda, Seite 51.

23 Ebenda, Seite 48.

24 Vgl. Blumberger 2003, Seite 23f.
25 Vgl. ebenda.
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gesundheitlicher Probleme Bedingungskonstellationen bereitstellt. Contextual Factors, gespeist
aus den Bedingungen des personlichen Lebenshintergrundes (Person/Environment) der Reha-
bilitandInnen, sind immer auch Ausdruck der gegebenen sozialokonomischen Rahmenbedin-
gungen und des gesellschaftlichen Wertesystems.?® Fiir die Rehabilitation sind nach Blumber-
ger folgende sozialdkonomische Rahmenbedingungen von besonderer Bedeutung:?’

» Beschiftigungssituation/ Arbeitslosigkeit;

» System der sozialen Sicherheit;

* Regulation von Arbeitsbeziehungen.

Dariiber hinaus fiihrt Blumberger?® als zusitzliche selbstéindig intervenierende Variable den
Aspekt der Erwerbsbeteiligung?® in das Modell von Gerdes/ Weis ein. Erwerbsbeteiligung wird
hier nicht nur als zusétzlicher weiterer Teilaspekt der Aktivitat, die es wieder zu erlangen gilt,
gesehen, sondern auch als direkt intervenierende Variable. Erwerbs- und Berufstitigkeit haben
eine dominierende — Partizipation und Integration steuernde — Bedeutung in der Gesellschaft.
Die Erwerbstitigkeit des/der Einzelnen bestimmt die Qualitdt der Partizipation und Integra-
tion in die Gesellschaft. Ausgehend davon wird im »Erweiterten Theoriemodell der Rehabili-
tation«*® die Dimension der »Personlichen Merkmale« als zusitzliche Variable aufgenommen.
Personliche Merkmale, wie z.B. Alter, Geschlecht, Bildungsniveau etc., beeinflussen im we-
sentlichen die Erwerbsbeteiligung des/der Einzelnen.?! Ausgehend von den Uberlegungen von
Gerdes/Weis zur Bedeutung der sogenannten »Personlichen Ressourcen« im Rehabilitations-
bzw. konkreter im BewiltigungsprozeB3? kann gesagt werden, daB die Dimension »Personli-
che Merkmale« als Folie und Feindimensionierung hinter den »Personlichen Ressourcen« ge-

sehen werden kann.

26 Bzw. der Status, den Menschen mit Behinderungen in einer Gesellschaft einnehmen.

27 Vgl. ebenda, Seite 24.

28 Vgl. ebenda, Seite 23f.

29 Die Beteiligung am beruflichen Erwerbsleben ist von hochster gesellschaftlicher Bedeutung. Neben dem
ideellen Wert, der der Arbeitstitigkeit bzw. der Arbeitsleistung zugesprochen wird, ist die Berufstitigkeit
die nachhaltigste Sicherung der materiellen Existenz. Die Integration behinderter Menschen in den Arbeits-
und Berufsalltag bzw. der Erhalt der Erwerbsfahigkeit im Zuge von chronischen Erkrankungen oder schwe-
ren Verunfallungen ist als unabdingbare MaBnahme gesellschafts- und sozialpolitischen Handelns zu sehen
(vgl. BABE 2003). Erwerbsbeteiligung ist dariiber hinaus ein wichtiger Indikator zur Beschreibung der Le-
benslage von Menschen mit Behinderungen.

30 Ebenda, Seite 24.

31 Die sogenannten »Personlichen Merkmale« sind im Modell von Blumberger nicht ident zu setzen mit den
von Gerdes/ Weis sogenannten »Personlichen Ressourcen, die das Ziel des Rehabilitationsprozesses (Ak-
tivitdt und Partizipation) beeinflussen. Gerdes/Weis (2000, Seite 51) weisen darauf hin, dal gerade der Be-
wiltigungsprozeB durch die unterschiedlich vorhandenen personlichen Ressourcen, unterteilt in psychische
und soziale Ressourcen, bestimmt wird. Aktivitit und Partizipation hingen nicht nur von der Leistungsfa-
higkeit der Betroffenen ab, sondern ebenso von den Leistungsanforderungen, die an ihre Umgebung gestellt
sind. Ausgehend von dieser Uberlegung kommen sehr wohl jene von Blumberger (2003) geforderten sozi-
alokonomischen Rahmenbedingungen und die Verfafitheit gesellschaftlicher Wertesysteme ins Spiel.

32 Vgl. Gerdes/Weis 2000, Seite 48f.
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Abbildung 3: Erweitertes Theoriemodell der Rehabilitation

Gesundheitsscha- Bewiltigungs- ivita
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Quelle: Blumberger 200332

Blumberger schligt unter Einbeziehung seiner Erweiterungen ein sogenanntes »Phasenmodell
der beruflichen Rehabilitation« vor.3* Ziel dieses Modells, gespeist aus dem erweiterten allge-
meinen Theoriemodell der Rehabilitation, ist es dabei, moglichst allen an der Rehabilitation

beteiligten Personen einen Bezugsrahmen fiir eine gemeinsame Diskussion zu ermdglichen.

4 Lebenslagenkonzept

»Lebenslage« ist in erster Linie als theoretisches Konzept zu verstehen, welches in der Soziolo-
gie, der Sozialplanung® und der wissenschaftlichen Sozialpolitik zum Einsatz kommt. Unter
dem Lebenslagenansatz bzw. dem Lebenslagenkonzept wird mehrheitlich ein theoretischer Zu-
gang verstanden, der sich auf mehrere Lebensbereiche und auf deren Ausprigungen bezieht, der
die Verbindung zwischen den einzelnen Bereichen ernst nimmt und objektive Lagen wie sub-
jektive Einstellungen ganzheitlich betrachtet. Lebenslage 148t sich als mehrdimensionales, nicht-
kumulatives bzw. nicht hierarchisches Modell beschreiben, welches sowohl 6konomische, kul-
turelle, soziale als auch immaterielle Dimensionen in die Betrachtung und Analyse einbezieht.3
Die einzelnen zu bewertenden Dimensionen sowie Ressourcen werden dabei verstanden als »(...)
je individuelle Handlungsspielrdume bzw. individuelle Ressourcen, die den Individuen von der
Gesellschaft zur Verfiigung gestellt werden, so da3 diese dann vom Einzelnen je nach Mog-
lichkeit und Bediirfnis genutzt werden«.>’ Lebenslage bezeichnet somit die unterschiedlichen
Voraussetzungen zur Ausbildung und Realisierung von Interessen, Bediirfnissen, Werthaltun-
gen und Deutungsmustern, die den Umgang mit spezifischen Anforderungen und Zumutungen
und die gegebenen Handlungsspielraume dazu strukturieren. Lebenslagen sind damit immer auch
als strukturierender sozialer Hintergrund fiir biographische Erfahrungen zu sehen.

33 Vgl. Blumberger 2003, Seite 25.

34 Vgl. ebenda, Seite 27.

35 Z.B. in der Armutsforschung, Sozialberichterstattung.
36 Vgl. Deringer/Zwicky/Hirtz/ Gredig 2002, Seite 3.
37 Ebenda.

38 Vgl. Chassé 1999, Seite 150.
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Durch die Arbeiten von Wolf Rainer Wendt wurde in den 1980er Jahren das Konzept ver-
stiirkt in die Theorie und Praxis der Sozialen Arbeit eingebracht.3® Wendt versteht die Lebens-
lage als relationalen Zusammenhang aus »dufleren (gesellschaftlichen und kulturellen) Le-
bensbedingungen« und »inneren Zustdnden« (in Form etwa von kognitiven und emotionalen
Deutungs- und Verarbeitungsmustern), in welche Individuen verstrickt sind.*? Es gilt, diese
hier verortete Mehrdimensionalitdt wie auch die diagnostizierte zeitliche Dynamik bei der je-
weiligen Beurteilung der Lebenslage zu beriicksichtigen, wobei neben den »objektiven« Fak-
toren auch die subjektive Deutung der Betroffenen zu beriicksichtigen ist.

Wesentlich fiir die Anwendung des Konzeptes der Lebenslage im Kontext der Sozialen Ar-
beit ist, dal es neben den Moglichkeiten zur Analyse sozialer Ungleichheiten auch dazu ge-
eignet ist, Ressourcen und Belastungen der KlientInnen in der konkreten HilfsprozeBplanung
und im Case Management zu erfassen.*! In einem ersten Schritt werden die »harten Fakten«
aus der Lebenslage analysiert und gesammelt, bevor mithilfe rekonstruktiver, hermeneutischer
Verfahren versucht wird, die subjektive Seite in Erfahrung zu bringen, um daraus Handlungs-
méglichkeiten zu generieren.*?

5 Lebensbewaltigung

Die Lebenslage von Individuen ist nicht allein durch die »objektiven, je unterschiedlichen
Handlungsspielraume bestimmt, sondern auch durch die subjektiven Beurteilungen und Nut-
zungen der Lebensbedingungen durch die Betroffenen.** Die jeweils subjektive Seite der Lebens-
lage 148t sich daher auch mit dem Begriff der Lebensbewdltigung bezeichnen: Lebensbewalti-
gung umschreibt den subjektiven Prozefl des AufschlieBens der Zugidnge und Moglichkeiten,
die in der Lebenslage liegen. Lebensbewéltigung ist als aktive Leistung des einzelnen Subjekts,
seiner alltdglichen Praktiken ebenso wie seiner Lebensentwiirfe und Lebensperspektiven zu ver-
stehen. Die Lebenslage des Individuums bildet dabei den strukturellen Kontext der Lebensbe-
wiltigung; das bedeutet nicht ausschlieBlich, da3 die Lebensbewaltigung durch die Lebensla-
ge determiniert ist, sondern vielmehr, da3 die Ansatzpunkte fiir die Wahrnehmung sozialer
Chancen und gleichzeitig auch ihre Begrenzungen in der Lebenslage enthalten sind.**

Das Lebenslagenkonzept 148t sich als »Verstehendes Konzept«*® begreifen, welches als
Hintergrund fiir die individuellen Strategien der Lebensbewiltigung gesehen werden kann. Es

39 Vgl. Wendt 1988.

40 Vgl. Meier Kressing/Husi 2002, Seite 20f.

41 Vgl. ebenda, Seite 20.

42 Vgl. ebenda. Ausformulierte Vorstellungen zu einer solchen Erfassung der individuellen Lebenslage finden
sich in der Sozialen Arbeit unter den Stichworten »Biographisch-narrative Gesprachsfiihrung« (Volzke),
»Sozialpddagogisch-hermeneutische Diagnostik« (Mollenhauser/ Uhlendorff), »Psychosoziale Diagnostik«
(Harnach/Beck) und »Biographische Diagnostik« (Hansens).

43 Vgl. Deringer/Zwicky/Hirtz/ Gredig 2002, Seite 3.

44 Vgl. Bohnisch/Funk 1998, Seite 54f.

45 Bohnisch 1994.
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griindet dabei auf Kommunikation und Bewéltigungshandeln, also darauf, daf sich die sinn-
hafte Perspektive des Subjekts nur iiber die Verwendung hermeneutischer Verfahren rekon-
struieren 14Bt. Durch die Erfassung typischer Belastungen, Chancen, Ressourcen und Entwick-
lungsaspekte kdnnen Ankniipfungspunkte fiir die Lebensbewailtigung, auch im moglichen Fall
eines Rehabilitationsprozesses, gefunden werden.

6 Strategien und Handlungskompetenzen
ganzheitlich-integrierter Rehabilitation

Die strategische Umsetzung ganzheitlich-integrierter RehabilitationsmaBnahmen basiert, so
Miihlum/Gédecker-Geenen, auf Grundlagen der Sozialen Arbeit in der Rehabilitation.*® So-
ziale Arbeit in der Rehabilitation kann als »Klinische (bearbeitende) Sozialarbeit« verstan-
den werden, ein Zugang, der durchaus umstritten ist, da es hier leicht zu Uberschneidungen
oder Verwechslungen mit anderen Professionen/Professionsbezeichnungen*’ kommen kann.
Unter Beriicksichtigung der Kernkompetenz der Sozialen Arbeit in der Rehabilitation, nim-
lich der Beratung, 146t sich daraus die Berufsbezeichnung des Rehabilitationsberaters/der
Rehabilitationsberaterin®® ableiten. Der klinische Kontext wird hier aufgebrochen, weil die
Aufgabenbeschreibung und die methodische Vorgehensweise neben der Verortung im kli-
nisch-medizinischen Rehabilitationssetting auch auf die berufliche Rehabilitation iibertrag-
bar sind.

Ausgehend vom Erstkontakt der RehabilitandInnen in der Klinik ist aber dennoch, so Miih-
lum/Godecker-Geenen, »(...) die Bedeutung einer ganzheitlichen biopsychosozialen Per-
spektive fiir Anamnese, Diagnose und Intervention (...) unstrittig. Auf der Grundlage eines mo-
dernen Gesundheitsverstdndnisses im Sinne der Salutogenese (Aaron Antonovsky) ist sie
Orientierungs- und Handlungsbasis rehabilitierender Sozialarbeit.«*

46 Miihlum/Go6decker-Geenen 2003, Seite 99.

47 Vgl. Profession und Berufsfeld »Klinischer Psychologlnnen«.

48 Vgl. Miithlum/Gdodecker-Geenen 2003, Seite 41. Der Begriff »RehabiliationsberaterIn« leitet sich amerika-
nischen »Rehabilitation Counsellor« ab. Gerade im Hinblick auf die Fokussierung einer ganzheitlichen Re-
habilitation ist unter Einflufl des Antidiskriminierungsgesetzes » The Americans with Disabilities Act« ein
umfassendes Konzept des »Rehabilitation Managements« entstanden, dessen Umsetzung durch die soge-
nannten »Rehabilitation Counsellors« erfolgt.

49 Ebenda, Seite 99. Salutogenese versteht sich als Gegensatz zur (in der Medizin verbreiteten) Pathogenese:
Statt Krankheiten zu bekdmpfen, sorgt sie sich um Gesundheit. Die wesentlichen Fragen dabei sind: Was ist
Gesundheit? Tatséchlich nur die Abwesenheit von Krankheit oder nicht vielmehr die Abwesenheit von Le-
bensqualitidt? Wie fordert man Gesundheit? Und wie lassen sich (gesunde oder bereits erkrankte) Menschen
zu gesundem Leben motivieren? In den 1980er Jahren kam die Forderung nach neuen Konzepten zur For-
derung der Gesundheit auf. Das salutogenetische Modell von Antonovsky, das von einem erweiterten Ge-
sundheitsverstindnis ausgeht, und Ottawa-Charta (WHO) prégen heute ma3geblich Maflnahmen zur Ge-
sundheitsférderung. Im Vordergrund steht das ProzeBhafte und Wandelbare der Gesundheit. Entsprechend
wird das Handlungsfeld fiir die Gesundheitsférderung einerseits bestimmt durch die Ressourcen oder auch
Schutzfaktoren eines Individuums oder einer Gruppe, andererseits durch die dufleren Bedingungen, welche
darauf einwirken.
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Als Gegenstand klinischer — also behandelnder bzw. beratender — Sozialarbeit werden
psychosoziale Storungen und korperliche Beeintrachtigungen in ihrem sozialen Zusammen-
hang genannt. Soziale Arbeit versteht sich dabei als Teil der Sozialen Arbeit im Gesundheits-
wesen, weil der konkrete Arbeitsauftrag bereits in diesem Kontext formuliert und umgesetzt
wird. Als besondere Kompetenzen werden folgende Aspekte genannt:>
* Ganzheitlichkeit — in der alltagsnahen Bearbeitung von Krankheitsfolgen und Wiederher-

stellung von Gesundheit.

*  Anwaltsfunktion — fiir die PatientInnen bei ihrer Begleitung durch das Versorgungssystem.
» Eigenstindige Fachlichkeit — neben Medizin und Pflege hinsichtlich einer selbstindigen

Lebensfithrung und hinsichtlich des sozialen Umfeldes.

*  Schnittstellenkompetenz’! —zur RessourcenerschlieBung zwischen » Drinnen und Drauen«.
* Prophylaktischer Handlungsansatz — der die Selbstheilungskrifte gegen chronifizierende

Einfliisse aktiviert.

*  AuBlenwirkung der Institution — die durch Sozialarbeit erfahren kann, ob und wie sie die Er-
wartungen ihrer PatientInnen erfiillt.

Das konkrete berufliche Handeln der ProfessionistInnen in der Rehabilitation erfolgt vor dem

Hintergrund einer umfassenden psychosozialen Diagnostik, welche die komplexe Lebenssitu-

ation der RehabilitandInnen erfaft. Erst auf Grundlage einer eingehenden Diagnose kdnnen

Behandlungs- und Interventionsschritte formuliert und individuelle MaBBnahmen veranlaf3t wer-

den. Die Rolle, die dabei der Sozialen Arbeit zugestanden wird, ist die einer aktiven Proze[3-

begleitung und personenbezogenen Beratung. Im Zentrum aller Aktivitidten und Interventionen
steht dabei die intensive Auseinandersetzung mit der Erkrankung/Beeintrachtigung und den

Folgen bzw. Konsequenzen fiir den Alltag, den Beruf und die kiinftige Lebenssituation.>?
Bezogen auf die Beriicksichtigung der unterschiedlichen Aspekte der Lebenssituation 1403t

sich ein charakteristisches Beratungsmodell bzw. ein Beratungsverlauf als Drei-Stufen-Modell

beschreiben:

* Lebenssituation vor der Erkrankung: Wie habe ich gelebt? Wie gearbeitet? Wie war meine
soziale/wirtschaftliche Situation?

* Verdnderung durch Krankheit/Unfall: Was hat sich seit der Erkrankung/Verunfallung ver-
andert? Worunter leide ich besonders? In welchen Bereichen fiihle ich mich eingeschrinkt
/behindert? Welche Sorgen bedriicken mich? Welche Entscheidungen stehen an?

* Lebenssituation mit der Krankheit/Verunfallung: Wie will ich mein Leben zukiinftig ge-
stalten? Was muB ich verdndern? Welche Hilfen bendtige ich? Wie kann ich wieder be-
rufstitig werden? Welche Mafinahmen bzw. Antrige sind notwendig, um bestimmte An-
spriiche zu stellen?

50 Vgl. ebenda, Seite 101.

51 Schnittstellenkompetenz bedeutet mitunter auch Kooperationskompetenz und Kooperationsfahigkeit.
52 Vgl. ebenda, Seite 109.

53 Vgl. ebenda.
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Diese und weitere Fragen dienen als Grundlage fiir die Erarbeitung eines umfassenden
MaBnahmenkataloges durch die SozialarbeiterInnen bzw. RehabilitationsberaterInnen in den
Rehabilitationseinrichtungen, z.B. auch jenen der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt

(AUVA):>

Ubersicht 1:

MaBnahmen der Rehabilitation

Beratung und Information

Soziale MaBnahmen

Berufliche MaBnahmen

Wirtschaftliche Absicherung
Rechtliche Fragen
Information bzgl. Férderungen

Kontakte zu Amtern und
Institutionen

Broschuren und Info-Material

Abklarung der Wohnsituation
Vermittlung von Hilfsdiensten
Fahrschule

Soziales Kompetenztraining

Freizeitveranstaltungen

Entwicklung neuer Berufs-
perspektiven

Einleitung von Umschulungen
Firmeninterventionen
Arbeitsplatzadaptierung
Unterstitzung bei Antrag-

stellungen

Quelle: Sozialarbeit im Rehabilitationsteam, AUVA 2003

Die Bearbeitung derart umfangreicher Mainahmen bedarf eines fachlich gut koordinier- und
planbaren methodischen Zuganges. Miihlum/Goddecker-Geenen verweisen in diesem Zu-
sammenhang auf die Verwertbarkeit des Case Managements®> aus der Sozialen Arbeit fiir die
Rehabilitation: »Das Case Management (CM) ist eine grundlegende Methode der Sozialen Ar-
beit zur Fall- und Systemsteuerung, Unterstiitzungsleistungen fiir KlientInnen sollen also mog-
lichst wirksam geplant, organisiert und koordiniert werden. Die Methode ist planerisch und do-
kumentarisch nachvollziehbar sowie evaluierbar. CM in der Rehabilitation bedeutet, fiir und
mit RehabilitandInnen zielbewuf3t Grundlagen zu erarbeiten, die dazu befahigen, z. B. wihrend
und nach dem Aufenthalt in der Klinik angemessene Entscheidungen beruflicher und sozialer
Art zu treffen und moglichst aus eigener Kraft das Leben zu meistern. Die Ndhe zum Empo-
werment ist unverkennbar.«>

Zentral fiir dieses Vorgehen sind die aktive Einbindung der RehabilitandInnen und deren
Angehorigen in den ProzeB3, die genaue Abstimmung der einzelnen Mafinahmen innerhalb des

54 Vgl. AUVA 2003, Seite 3.

55 Neben dem hier skizzierten Case Management, kommen vor allem im Bereich des beruflichen Rehabilita-
tionsmanagements noch folgende Konzepte zum Einsatz:

»  Fallmanagement: Optimierung der Hilfe im konkreten Einzelfall bzw. in der konkreten Einzelfallhilfe;

*  Systemmanagement: Optimierung der Versorgung im jeweiligen Zustandigkeitsbereich einer Organi-
sation in der Rehabilitationskette;

»  Care Management: Fithrung / Begleitung einer einzelnen Person im Rehabilitationsprozefl mit dem Ziel
einer Gewihrleistung optimaler Rehabilitationsleistungen. Die Methode des Care Managements weist
einen flieBenden Ubergang zum skizzierten Case Management auf.

56 Miihlum/Go6decker-Geenen 2003, Seite 110. CM in der Sozialen Arbeit beruht auf unterschiedlichen me-
thodischen Elementen, mittels welcher es moglich wird, die umfassenden Planungsaufgaben gut zu bewil-
tigen. Zu den einzelnen Teilelementen zdhlen das Unterstiitzungsmanagement, Vernetzungsmanagement,
Informationsmanagement und Steuerungsmanagement. Innerhalb des Prozesses wird drei Aufgabenberei-
chen eine besondere Bedeutung zugemessen, namlich der Koordinationsfunktion, der Anwaltsfunktion und
der Beratungsfunktion (vgl. Mithlum/Godecker-Geenen 2003, Seite 111f). Ziel aller CM-Strategien ist die
bestmogliche Abstimmung und Optimierung des konkreten Unterstiitzungsbedarfes fiir RehabilitandInnen
unter Einbezug derer aktiven Beteiligung.
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Rehabilitationsteams, die Vernetzung (nach auflen) zu Institutionen, wie z.B. zu Rehabilita-
tions- und Kostentrdgern, sowie letztlich auch die Einbeziehung der MulitplikatorInnen der So-
zialen Arbeit fiir den Themenbereich der Rehabilitation hinsichtlich der gesellschafts- und so-
zialpolitischen Ebene.”” DaB hier von den Sozialarbeiterlnnen in der Rehabilitation bzw. den
RehabilitationsberaterInnen eine hohe Methodenkompetenz abverlangt wird, ist erkennbar. Es
ist zu erwarten, dal die RehabilitationsberaterInnen aufgrund der Arbeit an den unterschied-
lichen Schnittstellen mit enormen Rollenanforderungen konfrontiert sind, die mitunter auch ein
hohes Konfliktpotential bewirken kdnnen. Die Anforderungen eines ganzheitlich-integrierten
Rehabilitationsverstidndnisses erfordern fachlich qualifizierte ProfessionistInnen, die in der La-
ge sind, die notigen Differenzierungs- und Reflexionsleistungen an den unterschiedlichen
Schnittstellen zu kommentieren und zu moderieren, um mit den RehabilitandInnen einen mog-
lichst konstruktiven und gelingenden Integrationsprozef zu erarbeiten bzw. vorzubereiten.>8
RehabilitationsberaterInnen haben in der Regel, so Miithlum/Gdodecker-Geenen, ein vier-
faches Mandat:>
»1. Fiir RehabilitandInnen sind sie GesprachspartnerInnen und HelferInnen in personlichen und
rehabilitativen Angelegenheiten sowie VermittlerInnen zu Funktionsstellen innerhalb und
auBerhalb der BFEWY;
2. Fiir Familie und soziales Umfeld des/der Klienten/Klientin sind sie AnsprechpartnerIn,
insbesondere zur Problembearbeitung und Ressourcenmobilisierung;
3. Fir Kostentriger sind sie die Rehabilitationsfachkrifte mit kontinuierlichem Kontakt zu
den RehabilitandInnen und gewissermaflen »GarantInnen« des Rehabilitationserfolges;
4. Fiir die MaBnahmentriger nehmen sie Organisations- und Betreuungsaufgaben wahr, beu-
gen potentiellen Schwierigkeiten vor und bearbeiten akute Probleme, um die MaBBnahme
nicht zu gefahrden.«

Die Orientierung an einem ganzheitlich-integrierten Rehabilitationsverstédndnis wird durch die
Teilhabe der RehabilitationsberaterInnen (die Anerkennung ihrer Methoden und Kompeten-
zen) im Rehabilitationsteam der Rehabilitationsanstalten der AUVA®! zum Ausdruck gebracht.
Die im Kontext der sozialen Rehabilitation®? zuordenbare Leistung der Sozialberatung be-

57 Vgl. AUVA 2003, Seite 4.

58 Vgl. Weber 2001, Seite 295f.

59 Miihlum/Go6decker-Geenen 2003, Seite 125f.

60 BFW — Berufsforderwerk. Einrichtung zur beruflichen Rehabilitation. Die wesentlichen Aufgaben des So-
zialdienstes im BFW werden von SozialarbeiterInnen, die auch als RehabilitationsberaterInnen bezeichnet
werden, wahrgenommen. Mithlum/Gddecker-Geenen (2003, Seite 124f) beziehen ihre Ausfiihrungen zur
Bedeutung der Beratung im Kontext einer ganzheitlichen-integrativen Rehabilitation auf das Beratungs-
konzept des BFW.

61 AUVA — Unfallversicherungsanstalt — in ihrer Zusténdigkeit fiir Arbeitsunfille und Berufskrankheiten.

62 MaBnahmen der sozialen Rehabilitation umfassen solche Leistungen, die iiber die medizinischen und be-
ruflichen MaBBnahmen hinaus geeignet sind, die Erreichung des Rehabilitationszieles zu unterstiitzen. Zu den
sozialen Mafinahmen gehort in jedem Fall die regelméBige Betreuung der RehabilitandInnen vor und nach
Erreichung des Rehabilitationszieles. Die Maflnahmen sollen zur Festigung der Rehabilitationsziele beitra-
gen (vgl. AUVA 2003b, Seite 20).
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ginnt in der AUVA bereits im Krankenhaus, wo versucht wird, mit den PatientInnen so rasch
wie moglich Kontakt aufzunehmen. Dariiber hinaus wirken die den jeweiligen Landesstellen
zugeordneten RehabilitationsberaterInnen an sdmtlichen (im Gesetz, ASVG §201) vorgese-
henen Mafinahmen der beruflichen und sozialen Rehabilitation mit. Im Einzelfall werden die-
se Mallnahmen erértert und in Zusammenarbeit mit den jeweiligen Behdrden (AMS, Dienst-
geber etc.) verwirklicht.® Stirker noch als im Kontext der AUVA, in welcher die Fokussierung
eines ganzheitlichen-integrativen Rehabilitationsverstdndnisses durch die unterschiedlichen
Leistungen definiert wird, diirfte sich im Rahmen der beruflichen Rehabilitation der Grund-
satz der Ganzheitlichkeit durchgesetzt haben. Als tragende Institution der beruflichen Reha-
bilitation kann das BBRZ genannt werden (Standorte: Linz bzw. regionale Zentren, wie z. B.
in Kapfenberg).

Die Initiative, ein berufliches Bildungs- und Rehabilitationszentrum in Osterreich zu griin-
den, eben das BBRZ, geht auf das Arbeitsmarktforderungsgesetz von 1969 zuriick, welches es
der Arbeitsmarktverwaltung ermdglichte, bestimmte Personengruppen bevorzugt zu behandeln;
eine davon war die Gruppe der Menschen mit Behinderungen.®* VertreterInnen der Arbeit-
nehmerInnenorganisationen, der Arbeitsmarktverwaltung und des Sozialministeriums haben
zur Umsetzung eines derartigen Zentrums das BFI Linz beauftragt. Die als politische Ent-
scheidung zu wertende Initiative flir ein Zentrum zur beruflichen Bildung und Rehabilitation
ist auf den seinerzeitigen Umstand eines akuten Mangels an qualifizierten Arbeitskréften zu-
riickzufithren. Die Initiative konnte als »MaBnahme der Reaktivierung der beruflichen Reser-
vearmee« gesehen werden. Personengruppen, welche aufgrund einer Behinderung vorzeitig aus
dem Arbeitsprozef3 ausscheiden muften, sollten durch »Ein-, Um- und Nachschulungsmaf3-
nahmen« wieder in den Arbeitsprozef eingegliedert werden.% Die letztendliche Vereinsgriin-
dung mit dem Namen »Berufliches Bildungs- und Rehabilitationszentrum Linz« ist auf die
32.ASVG-Novelle von 1977 zuriickzufiihren, welche sich durch einen erweiterten sozialpoli-
tischen Auftrag der Rehabilitation auf die Pensionsversicherungen kennzeichnet.%® Diese hat-
ten entweder selbst fiir die Bereitstellung von MaBnahmen zur beruflichen Rehabilitation zu
sorgen bzw. muflten diesem Auftrag anderweitig gerecht werden. Die verstérkte Fokussierung
eines ganzheitlichen Rehabilitationsansatzes im Rahmen der beruflichen Rehabilitation ist auf
die strukturellen Verdnderungen des Arbeitsmarktes und des generellen gesellschaftlichen Ver-
dnderungsprozesses in den 1980er Jahren zuriickzufiihren. Moustakakis weist darauf hin, daf3
—neben den technologischen Entwicklungen und Verdnderungen am Arbeitsmarkt — die stén-
dig steigenden Arbeitslosenquoten insbesondere Menschen mit Behinderungen betrafen.®’ Im
BBRZ wurde auf diese Verdnderungen reagiert und der beruflichen Rehabilitation eine neue
Ausrichtung zugedacht, die sich auf diese neuen soziodkonomischen Bedingungen einzulas-

63 Vgl. AUVA 2003b, Seite 21.

64 Vgl. Moustakakis 2001, Seite 110.
65 Vgl. ebenda.

66 Vgl. ebenda.

67 Vgl. Moustakakis 2001, Seite 113.
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sen hatte. Die Erfahrungen des BBRZ in der beruflichen Rehabilitation waren Basis fiir eine
Neugestaltung der Berufsfindung im Sinne der beruflichen Orientierung und der Entwicklung
beruflicher Perspektiven, und zwar abgestimmt auf die Bediirfnisse und regionalen Lebens-
kontexte der RehabilitandInnen. Die Neugestaltung sollte »(...) weg von der abstrakten Dia-
gnosestralie (...) hin zu einer klientenzentrierten Arbeitsform. Eigeninitiative, Selbstverant-
wortung bei der Entscheidung fiir einen beruflichen Neustart, Hilfe zur Selbsthilfe pragten die
MaBnahmenkonzepte des BBRZ ab Mitte der Achtziger Jahre«.%

Neben der verstirkten Fokussierung auf die Bediirfnisse der RehabilitandInnen selbst wur-
de das Augenmerk auch — gerade im Hinblick auf die regionalen Zentren des BBRZ% —, auf
die regionalen Anforderungen und Bedingungen der dortigen Arbeitsmirkte gelegt. Die in-
stitutionelle berufliche Rehabilitation, wie sie im BBRZ durchgefiihrt wird, kann in zwei
unterschiedliche Bereiche unterteilt werden. Ausgehend von einer umfassenden Perspektiven-
entwicklung und einer eingehenden Diagnose findet die berufliche Orientierung bzw. Reo-
rientierung der RehabilitandInnen statt. Der zweite Bereich umfaf3t die berufliche Qualifizie-
rung bzw. Requalifizierung der RehabilitandInnen. Grundsétzlich werden die Ausbildungs- und
Qualifizierungspldne im Hinblick auf den ganzen Menschen und nicht nur auf das Fachwissen
aufgestellt. Die erlernten Inhalte werden durch die Kooperation und den stdndigen Kontakt mit
Unternehmen angewendet, erweitert und {iberpriift, und die TeilnehmerInnen haben somit die
Maoglichkeit, das erworbene Wissen auch zu verwerten. Durch die Verbindung von berufsre-
levanten Qualifikationen und MaBnahmen kommen auch Hilfen zur addquaten Bewéltigung
von Freizeit und allgemeine lebenspraktische Angebote. Im Vordergrund aller Mallnahmen steht
die Bemiihung um eine dauerhafte Integration der TeilnehmerInnen in den Arbeitsmarkt durch
mafgeschneiderte Angebote. Dies bedeutet auch, daB Personen, welche eine nicht behebbare
Behinderung aufweisen, eine dauerhafte Beschiaftigung — auch im Rahmen der Geschiitzten-
Werkstitten-Integration — erreichen sollen. Die Zuweisung der RehabilitandInnen bzw. Kurs-
teilnehmerInnen erfolgt durch das Arbeitsmarktservice, durch die Pensionsversicherungsan-
stalten der Arbeiter und Angestellten oder die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt. Das
Zielgruppenspektrum des BBRZ ist breit gestreut. Zum einen zéhlen sowohl Erwachsene, die
ihren erlernten Beruf aus Griinden, wie z. B. Krankheit oder Unfall, nicht mehr ausiiben kon-
nen, als auch Jugendliche oder Erwachsene mit Beeintrachtigungen korperlicher oder/und psy-
chischer Art zur Zielgruppe. Dariiber hinaus werden in den Einrichtungen auch Jugendliche
mit Lernproblemen oder Familienproblemen betreut. Diese Zielgruppenstreuung erfordert ei-
nen breiten professionsbezogenen Arbeitsansatz. So zihlen neben MaBinahmen der beruflichen
Rehabilitation auch Maflnahmen aus der Sozial- und Behindertenpiddagogik zu den Angeboten
des BBRZ.”

68 Ebenda, Seite 113.
69 Regionale Zentren sind z.B. das BBRZ Wien oder das BBRZ Kapfenberg.
70 Vgl. Haider 2001, Seite 19f.
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7 Ergebnisse aus den qualitativen Interviews der Studie
»Individuelle Lebenslagen von Rehabilitandlnnen«

7.1 Zentrale Aspekte und Fragestellungen

Im Rahmen der Studie »Individuelle Lebenslagen von RehabilitandInnen« wurden anhand qua-

litativer Tiefeninterviews folgende Aspekte eingehend diskutiert:

I Lebenslage: Welche allgemeinen Abhédngigkeitsfaktoren fiir »gelingende Rehabilita-
tionsmaflnahmen« gibt es? Solche Faktoren konnen beispielsweise folgende sein: Status
der Berufstitigkeit und (regionale) Arbeitsbedingungen, Bildungsstatus vor Verunfallung/
Krankheitsausbruch, das Alter der betroffenen Person. Dazu zihlt aber auch die Frage:
Welchen Moglichkeitsspielraum haben RehabilitandInnen am Arbeitsmarkt? Diese Frage
bezieht sich auf den gesetzlichen, sozial- und arbeitsmarktpolitischen Rahmen von Reha-
bilitation.

II Lebensbewiltigung (individuelle Lebenslage): Welche individuellen und handlungs-
orientierten Faktoren tragen zu einer erfolgreichen Rehabilitation bei? Solche Faktoren kon-
nen etwa motivationale oder familidre Aspekte sein (Einbettung und/oder Vorhandensein
eines sozialen Netzwerkes, Behinderung). Weiters die Frage: Welchen Moglichkeitsspiel-
raum sehen RehabilitandInnen?

IIT Wechselwirkungen: Welche Wechselwirkungen zwischen Lebenslage und Lebensbewil-
tigung (subjektive Lebenslage) gibt es? Dies betrifft den Moglichkeitsspielraum der Akti-
vierung eines Selbsthilfepotentials der RehabilitandInnen und ist somit im wesentlichen dem
Teilbereich der sozialen Rehabilitation zuzuordnen.

IV Erfolgreiche Rehabilitation: Welche Faktoren weisen eine bestimmte Lebenslage als Er-
folg fiir Rehabilitationsmafnahmen aus? In diesem Zusammenhang muf} auch der Frage
nachgegangen werden, wie »Erfolg« bzw. »erfolgreich« im Zusammenhang mit Rehabili-
tation definiert werden. Zu erwarten ist, daf3 es hier starke Unterschiede in der Auffassung
von Erfolg geben wird, und zwar sowohl innerhalb der Gruppe der RehabilitandInnen (auf-
grund ihrer individuellen Lebenskonzepte) als auch moglicherweise zwischen der Gruppe
der RehabilitandInnen und der arbeitsmarktpolitischen Definition von erfolgreicher Reha-
bilitation. Die grundsétzlichen Fragen dabei lauten:

»  Welche individuellen und lebenslagenspezifischen Faktoren fiithren zu einer erfolgrei-
chen Rehabilitation nach verletzungs- und krankheitsbedingter Abwesenheit vom Be-
rufsalltag?

*  Wasist erfolgreiche Rehabilitation? Und weiters:

*  Wie kann Rehabilitation fiir das Individuum erfolgreich sein?

*  Wie kann Rehabilitation arbeitsmarktpolitisch erfolgreich sein?
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7.2 Zusammenfassende Darstellung und Bewertung

der Ergebnisse aus den Interviews

Allgemeine relevante Faktoren in der Rehabilitation sind:

Situation am regionalen Arbeitsplatz.

Individuelle berufliche Situation — Erwerbsstatus.

Beruflicher Werdegang — Ausbildung.

Situation der wirtschaftlichen und sozialen Absicherung.

Soziales Netzwerk und Umfeld.

Kontakt zu Institutionen — Kooperationsbeziehungen.

Alter und Geschlecht.

Grad der Erkrankung bzw. Behinderung: Angste, Hoffnungen, Erwartungen, Druck.

Individuelle Einflufaktoren auf den Rehabilitationserfolg sind:

1.

Berufstitigkeit vor der Rehabilitation - Fragmentarische Berufsbiographien stellen eine
doppelte Hiirde fiir den Wiedereinstieg in die Arbeitswelt dar.

Bildungsstatus vor Rehabilitation > Rehabilitationsmafinahmen kdnnen eine Chance zur
Hoéher- und Weiterqualifizierung darstellen.

Regionale Arbeits(markt)bedingungen - Auswirkungen auf Reintegrationsmoglichkeiten
und Reintegrationsbereitschaft sowie auf die grundsitzliche Realisierbarkeit von Arbeits-
moglichkeiten.

Alter und Geschlecht = Das individuelle Alter und das Geschlecht von RehabilitandInnen
beeinflussen die »Zuginglichkeit« zu Rehabilitationsmafinahmen.

Kontakt mit Institutionen — Gelingende Kooperationsbeziehungen zu Betreuerlnnen und
BeraterInnen (REHA-Angebote) nehmen EinfluB auf den Erfolg von Rehabilitationspro-
zessen. Der Aspekt der Freiwilligkeit in der Inanspruchnahme von REHA-Angeboten spielt
eine mafigebliche Rolle im Hinblick auf den Erfolg von Maflnahmen.

Soziale Netzwerke — Unterscheidung zwischen privaten und institutionellen Netzwerken,
also Freundeskreis (psychologische Alltagsunterstiitzung, Familie) bzw. Unterstiitzung in
»krankheitsspezifischer Umgebung« (wichtiger Unterstiitzungsfaktor REHA-Gruppe).
Erfolg — Akzeptanz der »neuen Lebenssituation«, Teilnahme/Inanspruchnahme von
Rehabilitationsmafinahmen, Ingangsetzung von Verdnderungsprozessen im allgemeinen,
Erreichung klar definierter, individueller Zielsetzungen.

Die ausgewerteten Rehabilitationserfahrungen der InterviewpartnerInnen konnen auch un-

ter kritischer Betrachtung als gelungen bzw. erfolgreich bezeichnet werden. Bemerkt wer-

den muB, daB nicht alle Interviewpartnerlnnen zum Zeitpunkt des Interviews auf einen

abgeschlossenen Reintegrationsprozefl verweisen konnten. Mehrheitlich waren die inter-

viewten Personen noch in Schulungs- und AusbildungsmafBnahmen von Rehabilitations-

einrichtungen. Es konnen daher noch keine Aussagen iiber die endgiiltige Wiedereinglie-
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derung in den Arbeitsmarkt getroffen werden. Vielmehr ging es um das Aufzeigen indivi-

dueller Rehabilitationserfahrungen in einem gemeinsamen Kontext, ndmlich vorwiegend

dem der beruflichen und sozialen Rehabilitation. Die je individuellen Rehabilitationsge-

schichten haben aber mehr oder weniger gemeinsame Linien. Die Gemeinsamkeiten bezie-

hen sich sowohl auf die wahrgenommenen Hilfestellungen als auch auf die erzielten Ver-

dnderungen und Zukunftsperspektiven. Aus den Gesprachen konnten Themenschwerpunkte

fiir die Rehabilitation im Kontext arbeitsmarktpolitischer Ansatzpunkte herausgearbeitet

werden. So 146t sich sagen, dal RehabilitandInnen und vermutlich auch Rehabilitationsex-

pertlnnen immer wieder damit konfrontiert sind, sich mit folgenden Themenbereichen aus-

einanderzusetzen:

» Fragen hinsichtlich der allgemeinen Abhéngigkeitsfaktoren fiir »gelingende Rehabilita-
tionsmafBnahmenc.

» Fragen hinsichtlich des Méglichkeitsspielraumes, den RehabilitandInnen am Arbeitsmarkt
einnehmen.

* Fragen hinsichtlich der individuellen und handlungsorientierten Faktoren, die zu einer er-
folgreichen Rehabilitation beitragen.

» Fragen hinsichtlich eines gelingenden, von Kooperation gepriagten Umganges mit arbeits-
marktpolitischen Institutionen und Tréigereinrichtungen.

» Fragen hinsichtlich der je individuellen Wechselwirkung zwischen Lebenslage und Le-
bensbewiltigung der RehabilitandInnen.

Die Analyse der Interviews hat ergeben, da3 berufliche und soziale Rehabilitation dann gelin-
gen kann, wenn grundsétzlich Veranderungsprozesse in Gang gesetzt und nachstehende Er-
fahrungsprozesse fiir die RehabilitandInnen gewahrt werden kdnnen:

*  Wenn die RehabilitandInnen die ihnen zukommende Wertschitzung in ihrem Selbstsein
spiiren und diese Wahrnehmung die vorhandene »Defizitwahrnehmung« — arbeitslos, be-
hindert, krank etc. — durchbrochen wird. Dies kann als Basis fiir arbeitsmarktpolitische Té-
tigkeiten angesehen werden, durch welche Vertrauen entsteht, und zwar sowohl in die Hil-
fe und Unterstiitzung (z.B. AMS) als auch in sich selbst, und die dazu motiviert, sich auf
das Kommende einzulassen und sich daran aktiv zu beteiligen.

*  Wenn RehabilitandInnen sich selbst fiir Veranderungsprozesse verantwortlich sehen kon-
nen und auch dazu aufgefordert werden, selbstverantwortlich die dafiir notwendigen Kom-
petenzen und Ressourcen zu aktivieren und nicht durch den professionellen Wissens- und
Kompetenzvorsprung der Fachkrifte gehemmt werden. Die arbeitsmarktpolitischen Fach-
kréfte befinden sich in der Rolle derer, die die Schritte zur Aktivierung unterstiitzen und be-
gleiten, ohne die RehabilitandIlnnen dabei zu bevormunden, die sehr wohl aber in ent-
scheidenden Situationen aktiv werden und gegebenenfalls auch einschreiten, wobei die
gesetzten Handlungen fiir die RehabilitandInnen transparent sein miissen. Dariiber hinaus
zeigte sich, da3 die RehabilitandInnen die professionelle Kompetenz bei den arbeitsmarkt-
politischen Fachkréften voraussetzen und auch erwarten.
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* Wenn die RehabilitandInnen unmittelbare und konkrete Entlastungen und Erleichterungen
erleben. Als entlastend konnen einerseits Gespriache empfunden werden, die neue Per-
spektiven er6ffnen, andererseits konnen aber auch konkrete praktische Unterstiitzungen ent-
lasten, so z.B. die Bewilligung einer Umschulungsmafinahme, die Bereitstellung von In-
formationen iiber weiterfiihrende Hilfsnetzwerke, die Bereitlegung von Informationen tiber

rechtliche und finanzielle Anspriiche.

8 Fazit

Ubersicht 2: EinfluRBfaktoren auf den Erfolg von RehabilitationsmaBnahmen

Sozial Psychisch Umweltfaktoren
Soziales Netz, 6konomische Motivation, psychische Stabilitat, | REHA-Angebote, Leistungs-
Situation, soziale Sicherung Coping-Strategien anforderungen, soziale

Normen und Werte, Arbeits-
markt allgemein

Bewaltigung ist ein sich verandernder Prozel}.

Nicht die Bewertung der objektiven Belastungen, sondern wie Menschen Belastungen subjektiv
wahrnehmen, ist wesentlich.

Von Bewaltigung zu sprechen setzt nicht ausschlieRlich die Definition eines »objektiven Erfolges«
voraus.

Entscheidend ist der Versuch oder der ProzeR, eine Veranderung oder Bewaltigung zu initiieren.

(Berufliche) Rehabilitation kann dann gelingen, wenn grundséatzlich Veranderungsprozesse in Gang
gesetzt werden und wenn Rehabilitandinnen folgende Erfahrungsprozesse gewahrt werden kénnen:

Unmittelbare,

Wertschatzung Selbstverantwortung konkrete Entlastung
»Selbstsein« ermdglichen Aktivierung von Kompetenzen | Informationen
nd R ourcen
Abkehr von »Defizitwahr- “ essource Finanzielle Unterstitzungen
nehmung« Wahrnehmung professioneller

Aufbau von Vertrauens- Kompetenzen der Expertlnnen

beziehungen
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Karin Meng

REHA-Leistungen zur Férderung

der Erwerbsfahigkeit — Pradiktoren einer
erfolgreichen medizinischen Rehabilitation

1 Einfuhrung

Rehabilitation als Leistung des Sozial- und Gesundheitssystems kommt fiir Personen in Frage,
die behindert oder von Behinderung bedroht sind. Dabei gelten Menschen als behindert, »(...)
wenn ihre kérperliche Funktion, geistige Fihigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahr-
scheinlichkeit ldnger als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abwei-
chen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrichtigt ist« (§ 2 SGB IX).
Menschen, die von Behinderung bedroht sind, sind den Behinderten damit gleichgestellt. Dies
fihrt dazu, daf3 in Deutschland, anders als in vielen anderen Staaten, auch die Rehabilitation
bei chronischen Krankheiten (z.B. bei degenerativen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Sy-
stems, Erkrankungen des Kreislaufsystems etc.) eine wichtige Aufgabe der medizinischen Re-
habilitation ist.! Dabei ist es ein wesentliches Ziel der Rehabilitation, fiir Menschen mit einge-
schriankter oder gefahrdeter Erwerbsfahigkeit die Teilhabe am Arbeitsleben dauerhaft zu sichern
(§ 4.3 SGB IX). In einer Zeit hoher Arbeitslosigkeit und unter Beriicksichtigung der demogra-
phischen Alterung der Erwerbsbevolkerung in Deutschland stellt diese Aufgabe eine besonde-
re Herausforderung dar, da sich Menschen mit eingeschrinkter oder gefahrdeter Leistungsfa-
higkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt behaupten miissen. Der folgende Beitrag befaf3t sich
mit Pradiktoren einer erfolgreichen medizinischen Rehabilitation, deren Ziel der Erhalt der Er-
werbsfahigkeit ist.

2 Hintergrund — Das deutsche Rehabilitationssystem

Das deutsche Rehabilitationssystem ist verglichen mit dem internationalen Maf3stab besonders
gut ausgebaut. Das betrifft den Anteil an Rehabilitationsleistungen, die erbracht werden, so-
wie Anzahl und Ausstattung der Einrichtungen, die Rehabilitation betreiben. Etwas mehr als
ein Viertel der Gesundheitsleistungen fallen in den Bereich der sogenannten »Krankheitsfol-
geleistungen«, die RehabilitationsmaBnahmen inkludieren.? Rehabilitation als Leistungs-
bereich ist in mehreren Sozialgesetzbiichern angesprochen, was sich durch die urspriingliche

1 Vgl Vogel 2004.
2 Vgl. Vogel 2004.
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risikobezogene Leistungszuordnung des Sozialgesetzbuches ergibt und eine etwas kompli-
zierte Zuordnung der Verantwortlichkeiten bedingt (Ubersicht 1). Im Jahr 2001 wurde das
Sozialgesetzbuch IX »Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen« als Bundesgesetz
verabschiedet, welches die sozialrechtlichen Regelungen zum Rehabilitationsrecht zusam-
menfiihrt und in Teilen auch einander angleicht. Es sieht eine Reihe von Neuerungen und Ver-
pflichtungen fiir die weitere Arbeit der Leistungstriger vor, die dazu geeignet sein konnen, die
Qualitét der rehabilitativen Versorgung betrdchtlich zu verbessern. Insbesondere wurden (a)
gemeinsame REHA-Service-Stellen der Rehabilitationstriger, (b) eine Verpflichtungen zum
schnellen Handeln bei der Antragsbearbeitung, (c) eine Abstimmung der Triger tiber Anfor-
derungen an die rehabilitative Versorgung sowie (d) eine Verbesserung der rechtlichen Stel-
lung der Betroffenen festgelegt.

Ubersicht 1: Zustandigkeiten, Aufgaben und gesetzliche Grundlage

der Sozialleistungstrager in der Rehabilitation

Arbeitsverwaltung (AV)
SGB Il

Leistungen zur (beruflichen) Rehabilitation,
[ wenn dadurch die Vermittlungschancen eines Arbeitslosen auf dem Arbeitsmarkt verbessert
werden kdénnen.

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
SGB V

Medizinische Leistungen zur Rehabilitation,
um die gesundheitliche Situation zu verbessern (Behinderung oder Pflegebedurftigkeit
vorzubeugen oder — falls sie bereits eingetreten ist — zu beseitigen, zu vermindern oder
Verschlimmerungen zu verhuten.

Gesetzliche Rentenversicherung (GRV)
GB VI

Medizinische oder berufliche Leistungen zur Rehabilitation bei erwerbsfahigen Versicherten,
um einer Einschrankung der Erwerbsfahigkeit vorzubeugen oder eine bestehende Einschréankung
zu mildern, wenn zu erwarten ist, dall dies mit der MalRnahme erreicht werden kann. Leitprinzip:
»REHA vor Rente«

Gesetzliche Unfallversicherung (GUV)
SGB VIl

Medizinische, berufliche oder soziale Leistungen zur Rehabilitation,
wenn die Einschrankungen oder der Schaden Folge eines Arbeitsunfalles oder einer Berufs-
krankheit sind. Ziel ist es, die Auswirkungen zu vermindern und die berufliche und soziale
Wiedereingliederung zu ermdéglichen.

Jugendhilfe
SGB VI

Leistungen zur sozialen Rehabilitation,
[ wenn dadurch eine bessere Eingliederung bei bestehender seelischer Behinderung eines
Kindes oder Jugendlichen erreicht werden kann.

Sozialhilfe
SGB XII

Subsidiare (nachrangige) Leistungen zur Rehabilitation,
wenn kein anderer Trager Kosten Gbernimmt und der/die RehabilitandIn selbst nicht in der
Lage ist, sie zu Ubernehmen, oder wenn eine geistige oder seelische Behinderung von Geburt
an vorliegt.

Adaptiert und modifiziert aus Vogel (2004, Seite 433).

Die gesetzliche Rentenversicherung ist der grofite Triger fiir medizinische Rehabilitations-
leistungen der Erwerbsbevolkerung (62 %) und — neben der Bundesagentur fiir Arbeit — auch
Tréger der beruflichen Rehabilitation. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation durch die
gesetzliche Rentenversicherung erfolgen gemifl den gesetzlichen Vorgaben, wenn die Er-
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werbsfahigkeit erheblich gefihrdet oder gemindert ist. Das Rehabilitationsziel ist der Erhalt
oder die Wiederherstellung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit, also eine Vermeidung von Friih-
berentungen (Erwerbsunfahigkeitsrenten) und eine Verbesserung der gesundheitlich einge-
schrinkten Leistungsfahigkeit der Versicherten im Erwerbsleben. Den Versicherten soll durch
die REHA-Leistungen die Moglichkeit gegeben werden, ihren Platz im Arbeitsleben und in der
Gesellschaft zu behalten oder wiederzuerlangen.

Aufgrund der hohen Relevanz und Aufwendungen fiir die medizinische Rehabilitation sahen
es die Rehabilitationstriger, insbesondere die Rentenversicherungstriger, auch als ihre Aufga-
be an, die wissenschaftliche Grundlagenforschung der Rehabilitation zu fordern. Gemeinsam
mit dem Bundesministerium fiir Forschung und Technologie wurde Mitte der 1990er Jahre ein
Forderprogramm zur Rehabilitationsforschung ausgearbeitet, welches auf mehrere Jahre
ausgelegt und mit 40 Millionen Euro ausgestattet war (zwei Forderphasen: 1998-2002,
2001-2005). Der Forderschwerpunkt hat zu einem Aufbau rehabilitationswissenschaftlicher
Forschungsstrukturen (Lehrstiihle und Abteilungen fiir Rehabilitationsforschung und Rehabi-
litationsmedizin an mehreren Universitdten) und zur Verwissenschaftlichung und Evalua-
tionsfahigkeit der medizinischen Rehabilitation gefiihrt und somit zu einer deutlichen Verbes-
serung der Forschungslandschaft in diesem Sektor beigetragen. Aus den umfangreichen
Studienergebnissen (rund 150 Projekte) sind u.a. die folgenden Ergebnisse zum Erfolg medi-
zinischer Rehabilitation bei muskuloskelettalen Erkrankungen hervorgegangen.

3 Erfolg medizinischer Rehabilitation
am Beispiel muskuloskelettaler Erkrankungen

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems sind von besonderer Relevanz, da sie 40 % der Lei-
stungen zur medizinischen Rehabilitation umfassen, wobei 20% auf Dorsopathien (Riicken-
leiden) zuriickzufiihren sind. Sie sind ein Hauptkostenfaktor im Gesundheitssystem, da sie ei-
ne hohe sozialmedizinische Bedeutung hinsichtlich der Arbeitsunfahigkeitszeiten (AU-Zeiten)
aufweisen. Rund 20% der AU-Tage und 15% bis 20% der AU-Fille sind auf diesen Erkran-
kungsbereich zuriickzufiihren.? Weiters sind sie nach den psychischen und Verhaltensstérun-
gen der zweithdufigste Grund (bei den Ménnern mit 27% der hiufigste) fiir Rentenzugéinge
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit.

Der Begriff »Dorsopathien« bezeichnet eine Gruppe unterschiedlicher Krankheiten, die
Knochen, Gelenke, Bindegewebe, Muskeln und Nerven des Riickens betreffen kdnnen und
sich im allgemeinen in Riickenschmerzen dulern. Bei deren Entstehung wird eine bio-psycho-
soziale Genese ausgehend von einer muskuloskelettalen Dysfunktion angenommen, die iiber
typisches Schmerzverhalten mit Schonung und Dekonditionierung unter EinfluB weiterer
psychosozialer Faktoren zur Chronifizierung fiihrt. Als Ursachen fiir die Entstehung von

3 Vgl. Badura/Schnellschmidt/ Vetter 2004.
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Riickenschmerzen werden folgende Faktoren genannt (Greitemann, 2005): (a) gednderte Ar-
beitsbedingungen, (b) gedndertes Freizeitverhalten, (c) problematische Arbeitsmarktsitua-
tion, (d) gednderte Krankheitsakzeptanz, (¢) sekundédrer Krankheitsgewinn und (f) Arbeits-
marktpolitik.

Dem Arbeitsmarkt ist im Hinblick auf die Riickenschmerzproblematik eine nicht unerheb-
liche Rolle zuzusprechen. Die Tendenz zur Frithberentung — gegenldufig zur demographischen
Entwicklung und zu den Problemen der Sozialversicherungssysteme — fiihrt dazu, daB dltere
Arbeitnehmerlnnen bei eingeschrinkter Leistungsfihigkeit wenige Chancen auf dem Arbeits-
markt haben. Berufscharakteristik, Arbeitszufriedenheit, Arbeitsunfihigkeitsdauer, laufende
Rentenverfahren und psychosoziale Probleme gelten neben krankheitsbezogenen Faktoren als
relevante Pridiktoren fiir die Entwicklung chronischer Kreuzschmerzen.* Bei Behandlungsan-
sidtzen besteht Evidenz fiir multimodale, multi- und interdisziplindre Trainingsprogramme, die
auch die Arbeitsplatzsituation berilicksichtigen und eine frithzeitige Integration beruflicher Re-
habilitationsprogramme implizieren.

Vor dem dargestellten Hintergrund stellt sich die Frage, was ein Rehabilitationserfolg genau
genommen bedeutet. Ist die Reduktion der Symptomatik das relevante Kriterium, oder findet sich
dieses Kriterium in der Erwerbsfahigkeit? Eine anerkannte Definition eines Rehabilitationserfol-
ges liegt nicht vor, da dieser eng an die Ziele und die Sichtweise des Beurteilers/der Beurteilerin
gebunden ist. Bei einer Erfolgsbeurteilung handelt es sich daher um ein mehrdimensionales Kri-
terium, das sowohl subjektive als auch objektive Erfolgskriterien beriicksichtigt. Als relevante
Kriterien gelten u. a. (a) eine Verbesserung der gesundheitlichen Probleme und Einschriankungen,
(b) die Annahme weiterfiihrender Gesundheitsangebote, (c) eine Senkung der Arbeitsunfahig-
keitszeiten, (d) der Verbleib im Erwerbsleben (kein Rentenantrag) und (e) der subjektive Nutzen
der RehabilitandInnen. GeméB den gesetzlichen Vorgaben ist das Rehabilitationsziel der Ren-
tenversicherungstriger die Wiederherstellung bzw. der Erhalt der Erwerbsfahigkeit.

4 Subjektiver Rehabilitationserfolg
bei medizinischer Rehabilitation

Im Rahmen eines Projektes zum Rehabilitationsbedarf von PatientInnen mit muskuloskeletta-
len Erkrankungen’ wurde in einem kontrollierten, prospektiven Lingsschnittdesign u. a. der Er-
folg von Rehabilitationsmalinahmen aus der drztlichen sowie der PatientInnenperspektive er-
hoben. Die folgenden Ergebnisse beruhen auf der Auswertung einer Teilstichprobe von 385
RehabilitandInnen. Die Teilnehmerlnnen waren iiberwiegend Ménner (72,6 %), im Durch-
schnitt 47 Jahren alt und hatten noch keinen Rentenantrag gestellt. 88 % waren erwerbstétig und
rund 10% arbeitslos.

4 Vgl. Waddell 1998.
5 Projekt C5, Universitdt Wiirzburg, Meng u.a. 2005.
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Die Angaben zum subjektiven Nutzen der Rehabilitationsmafinahme zum Zeitpunkt der Ent-
lassung aus der Klinik sind in der Abbildung 1 dargestellt. Insgesamt wird von rund 90% der
Teilnehmerlnnen ein subjektiver Nutzen von unterschiedlichem Ausmal} angegeben. Vor al-
lem bei gesundheitlichen Problemen, psychischer Erschopfung und alltiglicher Funktionska-
pazitit wurde die MaBinahme von mehr als der Hilfte als sehr gut oder gut bewertet und von
weniger als 20% der PatientInnen als kaum oder gar nicht hilfreich eingeschitzt. Im Vergleich
dazu wird der Nutzen hinsichtlich beruflicher Sorgen und der Leistungsfihigkeit im Beruf als
deutlich geringer bewertet: Nur 30% bis 40% der Teilnehmerlnnen schétzen die Maf3nahme
diesbeziiglich als sehr gut oder gut ein. Die Angaben unterstiitzen die Ergebnisse zur Wirk-

samkeitspriifung stationiirer Rehabilitation bei Riickenschmerzen,®

wo eine Analyse der vor-
liegenden Effektivitdtsstudien zeigt, daB3 sich die Wirksamkeit stirker im Bereich des Impair-
ments (z.B. Schmerzintensitdt) als fiir Aktivitidts- und Partizipationsparameter — wie
Funktionskapazitit, Arbeitsunfihigkeitstage — nachweisen 148t. Die mehrdimensionale Be-
wertung des Rehabilitationserfolges durch die KlinikdrztInnen zum Entlassungszeitpunkt wird
in Abbildung 2 dargestellt. Von den ArztInnen werden zumindest 80% der Rehabilitations-
mafnahmen als erfolgreich eingeschétzt und nur ein sehr geringer Anteil (3 %) als kaum bzw.
gar nicht erfolgreich. Im Gegensatz zu den Patientlnnenangaben wurden die Rehabilitations-
mafnahmen auch im Hinblick auf die Erwerbsfahigkeit und die berufliche Belastbarkeit als er-
folgreich beurteilt. Zusammenfassend kann festgestellt werden, daf die Rehabilitation iiber-
wiegend als niitzlich und erfolgreich bewertet wird. Aus den subjektiven PatientInnenangaben
wird aber ein potentieller Bedarf an berufsbezogenen Interventionen in der medizinischen Re-
habilitation ersichtlich.

Abbildung 1: Subjektiver Rehabilitationserfolg der Rehabilitandinnen

Leistungsfahigkeit Beruf ]
Leistungsfahigkeit Alltag | ]

Berufliche Sorgen

Familiare Probleme
Psychische Erschépfung
Gesundheitliche Probleme

Insgesamt

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M sehr gutfgut [etwas || kaum/{gar nicht

6  Vgl. Hiippe/Raspe 2003, 2005.
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Abbildung 2: Rehabilitationserfolg im arztlichen Urteil

Funktionseinschrank.

Schmerzen | ]

Erwerbsfahigkeit
Berufliche Leistungsf.
Soziale Belastung
Psychische Belastung
Reha erfolgreich

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
[ trift volligiziemlich zu [triff teilweise zu W triff gar nicht/kaum zu

5 Objektiver Verlauf der Erwerbsfahigkeit von
Rehabilitandlnnen nach medizinischer Rehabilitation

Aufgrund der hohen Aufwendungen fiir die Rehabilitation bzw. die Krankheitsfolgekosten er-
gibt sich ein Bedarf an relevanten Prognosemodellen der Erwerbsfahigkeit bzw. Erwerbstétig-
keit nach einer medizinischen Rehabilitation. Aus diesen sollten Assessment-Instrumente zur
Fritherkennung von REHA-Bedarf oder zur gezielten Zuweisung der AntragstellerInnen abge-
leitet werden. Ziel ist es, Versicherte/RehabilitationsantragstellerInnen mit potentiell negati-
ven Erwerbsverldufen frithzeitig zu erkennen und Gegenmafinahmen, so z. B. in Form von spe-
ziellen, berufsorientierten Interventionen innerhalb der Rehabilitation, einzuleiten.

Die folgenden Ergebnisse resultieren aus einem Projekt zur sozialmedizinischen Begut-
achtung des Rehabilitationsbedarfes von RehabilitationspatientInnen mit orthopadischer Haupt-
diagnose.” In einer kontrollierten, prospektiven Lingsschnittstudie wurde der objektive, sozi-
almedizinische Verlauf in einem Katamnesezeitraum von neun Monaten evaluiert. Objektive
Versichertendaten, d.h. Versicherungspflicht, Arbeitsunfahigkeitszeiten, REHA-Antragstel-
lung, Renten-Antragstellung und Bewilligungsdaten, lagen fiir 479 antragstellende Personen
(89,4 % der Ausgangsstichprobe) vor — davon 459 Personen nach einer REHA-Mafnahme und
20 Personen mit einer REHA-Ablehnung. Im Erhebungszeitraum von neun Monaten waren
rund 71 % der RehabilitandInnen durchgehend versicherungspflichtig. 82,1 % hatten keine Ar-
beitsunfihigkeitszeiten, 7,4 % bis zu 30 und 10,1 % iiber 30 AU-Tage; insgesamt ist eine brei-

7 Projekt C2, Universitit Wiirzburg, Frank u.a. 2004.
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te Streuung der Arbeitsunfahigkeitszeiten ersichtlich. Ein erneuter Rehabilitationsantrag wur-
de von 14 Versicherten (3,1 %) gestellt und in zehn Féllen auch bewilligt. 31 Personen (6,8 %)
hatten einen Antrag auf Berufs- bzw. Erwerbsunfdhigkeitsrente gestellt, der fiir 17 Personen
bewilligt wurde.

Der sozialmedizinische Verlauf wurde nach den Kriterien »Rentenantrag BU/EU« und
»Arbeitsunfihigkeitszeiten« operationalisiert.® Neun Monate nach der Rehabilitation wiesen
14% der RehabilitandInnen einen ungiinstigen sozialmedizinischen Verlauf, d.h. Rentenan-
tragstellung wegen Berufs- bzw. Erwerbsunféhigkeit oder kumulierte Arbeitsunfahigkeits-
zeiten von mindestens sechs Wochen, auf. Vergleichsweise werden in der aktuellen Literatur
bis zu 25% negative Verliufe fiir orthopidische PatientInnen berichtet.® Eine differentielle
Betrachtung von AntragstellerInnen mit bewilligter und abgelehnter REHA-Malnahme er-
gibt erwartungsgemail einen signifikant ungiinstigeren sozialmedizinischen Verlauf der ab-
gelehnten AntragstellerInnen. Diese weisen hohere Arbeitsunfahigkeitszeiten auf und stellen
signifikant haufiger Rentenantrige wegen Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit. Insgesamt kann
auf Basis der objektiven Verlaufsdaten festgestellt werden, dal Unterschiede in den sozial-
medizinischen Verldufen von Personen mit bewilligter und abgelehnter medizinischer Reha-
bilitation bestehen.

Zur Fragestellung moglicher Determinanten des sozialmedizinischen Verlaufes wurden
Zusammenhinge mit irztlichen Einschéitzungen und PatientInnenangaben gepriift (vgl. Uber-
sicht 2). Die korrelativen Zusammenhénge zwischen der Einschitzung der Begutachtungskri-
terien der SozialmedizinerInnen zum Zeitpunkt der Antragstellung und der sozialmedizinischen
Entwicklung nach neun Monaten sind erwartungsgemal3 iiberwiegend gering. Bedeutsame
mittlere Zusammenhinge (15 > 0,30) liegen nur fiir Kriterien zur beruflichen Leistungsfahigkeit
und Erwerbstitigkeit vor. Die Zusammenhdnge mit den Beurteilungen der KlinikédrztInnen zu
Rehabilitationsbeginn und Rehabilitationsende ergeben Korrelationen in vergleichbarer Hohe.
Dabei weisen die Einschétzung, ob sich der/die PatientIn eine sofortige Erwerbstitigkeit nach
der RehabilitationsmaBinahme zutraut und der Arbeitsfahigkeit in der zuletzt ausgeiibten Ta-
tigkeit sowie die Skala zur »Beruflichen Leistungsfahigkeit« die hochsten Zusammenhdnge
(0,39 =15 =< 0,43; p <0,01) mit dem spiteren Verlauf auf.

Zusammenhidnge zwischen dem sozialmedizinischen Verlauf und den PatientInnenanga-
ben zu den vier Befragungszeitpunkten Antragstellung, REHA-Beginn, REHA-Ende und Drei-
Monats-Nachbefragung wurden fiir die IRES!?-(Unter-)Dimensionen incl. Fragen zur Arbeit
und zur Erwerbsfahigkeit sowie zu rehabilitationsspezifischen Erwartungen und Erfolgsbe-
wertungen gepriift. Korrelationen in relevanter Hohe (r > 0,30) ergeben sich wiederum nur fiir
Fragen, die spezifisch eine Beurteilung der aktuellen und zukiinftigen Erwerbstitigkeit bzw.
Erwerbsfihigkeit betreffen (vgl. Ubersicht 2). Die Angaben der aktuellen Arbeitsfahigkeit und

8 Mauu.a. 2002.
Biirger u.a. 2001, Mau u.a. 2002.

10 IRES =Indikatoren des REHA-Status (bei IRES handelt es sich um einen mehrfach weiterentwickelten Pa-
tientInnenfragebogen).

34



AMS report 49 Karin Meng: REHA-Leistungen zur Férderung der Erwerbsfahigkeit

beruflichen Leistungsfahigkeit sowie die prospektive Hoffnung einer baldigen Wideraufnahme
der beruflichen Tatigkeit nach der Rehabilitation und der Glaube bis zum Rentenalter berufs-
titig sein zu konnen weisen einen bedeutsamen Zusammenhang mit einer positiven sozialme-
dizinischen Entwicklung auf. Im zeitlichen Verlauf der REHA-MafBnahme besteht grofteils nur
ein geringfligiger Anstieg der Korrelationskoeffizienten; die hdchsten Zusammenhange liegen
erwartungsgemal mit den PatientInnenangaben in der Drei-Monats-Katamnese vor. Die Ein-
schitzungen der RehabilitandInnen betreffend ihrer zukiinftigen Erwerbstitigkeit bzw. ihre
Rentenbediirftigkeit indern sich teilweise signifikant im Zeitverlauf, wobei tendenziell eine po-
sitivere Einstellung zum zukiinftigen Erwerbsleben im Laufe der Rehabilitationsmafinahme er-
sichtlich ist. Die korrelativen Zusammenhédnge der objektiven Verlaufsdaten zu den IRES-(Un-
ter-)Dimensionen, dem IRES-REHA-Score sowie zu Fragen zu Erwartungen hinsichtlich der
Rehabilitation und zum Erfolg der RehabilitationsmaBnahme fallen erwartungsgemaf wiede-

rum gering aus.

Ubersicht 2: Zusammenhinge zwischen irztlichen und Patientinnen-

einschatzungen und spaterem sozialmedizinischen Verlauf

Arztliche Einschitzung 2 Patientlnneneinschatzung ®
« Aktuelle Arbeitsunfahigkeit « Aktuelle Arbeitsunfahigkeit
« Arbeitsunfahigkeit im letzten Jahr « Aktuelle berufliche Leistungsfahigkeit

« Arbeitsfahigkeit in zuletzt ausgelbter Tatigkeit |+ Hoffnung, Erwerbstatigkeit innerhalb von
... Wochen wieder aufzunehmen

- PatientIn traut sich sofortige Erwerbstatigkeit |+ Hohe der Rentenbedurftigkeit
nach der Rehabilitation zu

« Skala »Berufliche Leistungsfahigkeit«

Gepriifte Kriterien/Items: * Funktionseinschrankungen, Schmerzen, Risikofaktoren, Berufli-
che Belastung, Soziale Belastung, Einschrankungen im alltdglichen Leben, Schulungsbedarf,
Bewertung bisheriger MaBnahmen, REHA-Erfolgsprognose, REHA- und Anderungsmotiva-
tion etc. ® IRES-(Unter-)Skalen: Somatischer Status (Schmerzen, Risikofaktoren), Funktiona-
ler Status (Beanspruchung im Beruf, Behinderung im Alltag), Psychosozialer Status (psychi-
sche Belastung, psychische Probleme, soziale Probleme), REHA-Status, Fragen zur
Erwerbstitigkeit (Belastung am Arbeitsplatz, berufliche Sorgen, Arbeitslosigkeit in den letz-
ten flinf Jahren) etc.

Bisher wurden verschiedene Ansétzen zur Prognose der Erwerbsfahigkeit von orthopadi-
schen RehabilitationspatientInnen entwickelt, wobei wesentliche Unterschiede in der Beriick-
sichtigung potentieller Indikatoren und Datenquellen, in der Operationalisierung der Arbeits-
bzw. Erwerbsfahigkeit sowie in deren zeitlichen Bezugsrahmen liegen. Zusammengefaf3t kon-
nen aus den Ergebnissen aktueller Studien!! folgende Pridiktoren der Erwerbstitigkeit nach ei-

ner stationdren Rehabilitation ermittelt werden:

11 Vgl. Biirger u.a. 2001, Ebinger u.a. 2002, Mittag u.a. 2003, Slesina 2005.
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e AU-Zeiten in den letzten zwolf Monaten vor der Rehabilitation;
» subjektive Arbeitsprognose;

» subjektives Leistungsvermogen im Beruf;

» bestehende Minderung der Erwerbsfahigkeit;

» arbeitsplatzspezifische Faktoren;

+ Funktionskapazitit (REHA-Status durch Arzt/Arztin);

*  Komorbiditit;

e Lebensalter.

Insgesamt ist nach dem aktuellen Forschungsstand eine valide Vorhersage der Erwerbsfahig-

keit nur bedingt moglich. Defizite bestehen hinsichtlich der Identifikation der spéter erwerbs-

unfdhigen Personen. Diese konnen durch den Einflu auermedizinischer Personen- und Sy-

stemfaktoren auf die berufliche Prognose bedingt sein. Grundsétzlich kann fiir den Bereich der

medizinischen Rehabilitation aber festgestellt werden, daf:

(a) klinische und korperliche Parameter sich nur bedingt als Pradiktor fiir den Erwerbsstatus
eignen;

(b) soziodemographische und psychosoziale Variablen gesicherte Pradiktoren fiir eine Riick-
kehr zur Arbeit sind und

(c) die subjektive Arbeitsprognose, die u.a. in Zusammenhang mit Alter, Bildungsstatus, Be-
rufsposition, Arbeitsplatzanforderungen, depressiver Verstimmung, Zuversicht des &rzt-
lichen Personals steht, den hochsten pradiktiven Wert aufweist.

Somit sind die wesentlichen Risikomerkmale fiir die Nicht-Riickkehr in das Arbeitsleben im
Grundsatz bekannt, weshalb die Frage nach einer Umsetzung von riickkehrforderlichen Maf3-

nahmen umso dringlicher erscheint.!?

6 Ausblick

Im Zuge der zunehmenden Ressourcenknappheit werden RehabilitationsmaBnahmen auch am
Kriterium der Effektivitdt — im Sinne des Erhalts von Erwerbsfahigkeit — gemessen. Um die
Riickkehr ins Arbeitsleben durch Erhalt des bisherigen oder Aufnahme eines neuen Beschéfti-
gungsverhdltnisses zu unterstiitzen, ergeben sich fiir die medizinische Rehabilitation aus dem
aktuellen Forschungsstand des Forderschwerpunktes mehrere Umsetzungsaspekte. Als poten-
tielle Mafinahmen, die einen diesbeziiglich positiven Outcome férdern, werden frithzeitige (pré-
ventive) RehabilitationsmaBBnahmen, berufsspezifische Interventionen und spezifische Nach-
sorgeprogramme fiir die medizinische Rehabilitation diskutiert.

12 Vgl. Slesina 2005.
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Friihzeitige Identifikation von REHA-Bedarf: Rehabilitationsmafnahmen sollten in ei-
nem frithen Krankheitsstadium und nicht erst bei hoher Chronifizierung ansetzen. Die Iden-
tifikation vermutlich rehabilitationsbediirftiger Versicherter konnte durch eine Erarbeitung
von Empfehlungen fiir haus- und betriebsérztliches Personal oder auf Basis von Daten der
Krankenversicherungen erfolgen.

Friiherkennung von Risikopersonen fiir einen negativen Erwerbsverlauf mit Bedarf
an berufsbezogenen MaBinahmen: Screeninginstrumente zur Erfassung von Personen mit
gefdhrdeter Erwerbstétigkeit nach der Rehabilitation konnten bei den Rehabilitationstra-
gern im Rahmen des Antragsverfahrens und in den Rehabilitationseinrichtungen eingesetzt
werden. Patientlnnen mit hohem Risiko sollten in einem weiteren Assessment (z. B. nega-
tive subjektive Arbeitsprognose, arbeitsrelevante Beschwerden) abgeklédrt werden, ent-
sprechende berufsbezogene Interventionen sollten anschlieBend eingeleitet werden.
Verstiirkte Integration beruflicher Mafinahmen in die medizinische Rehabilitation:
Im Gegensatz zur herkdmmlichen orthopddischen Rehabilitation beriicksichtigt die medi-
zinisch-beruflich orientierte MBO-Rehabilitation bereits in der Diagnostik und darauf ba-
sierend auch in der Therapie zusitzlich zu den gesundheitlichen Beeintrachtigungen die da-
mit assoziierten beruflichen Problemlagen. Beispielsweise werden im Rahmen eines
interdisziplindren Modellprojektes der medizinisch-berufsorientierten Rehabilitation
orthopédische Patientlnnen betreut, die zur Erhaltung der dauerhaften beruflichen Lei-
stungsfahigkeit besondere zusitzliche Hilfen bendtigen. In der liber das jeweilige Fachge-
biet hinausreichenden sozialmedizinischen, arbeitsmedizinischen und arbeitspsychologi-
schen Diagnostik werden auch korperliche, psychische und soziale Probleme erfaft, die die
PatientInnen am Arbeitsplatz belasten. Mit berufsspezifischen physiotherapeutischen und
psychosozialen Modulen werden diese Probleme in Einzel- oder Gruppentherapie abgear-
beitet und Verhaltensstrategien vermittelt, die auch im Beruf umgesetzt und zur Kompen-
sation dieser Schwierigkeiten eingesetzt werden konnen.

Ambulante Nachbetreuungsprogramme: Im Nachsorgebereich miissen bewihrte Ange-
bote flichendeckend eingefiihrt werden. Des weiteren sollten neue Nachsorgeangebote —
u.a. auch PatientInnennachschulungen und berufsorientierte Therapiebausteine — erprobt

werden.

Literatur

Vogel, H. (2004): Medizinische und psychosoziale Versorgungssysteme, in: Hiller, W./Lei-

bing, E./Leichsenring, F./Sulz, R. (Hg.): Lehrbuch der Psychotherapie fiir die Ausbildung
zum Psychologischen Psychotherapeuten/in und fiir die drztliche Weiterbildung. Band 1:
Wissenschaftliche Grundlagen der Psychotherapie, CIP-Medien, Miinchen, Seite 423—-440.

Badura, B./Schnellschmidt, H./ Vetter, C. (Hg.) (2005): Fehlzeiten-Report 2004, Springer-Ver-

lag, Berlin.

37



Karin Meng: REHA-Leistungen zur Férderung der Erwerbsfahigkeit AMS report 49

Biirger, W./Dietsche, S./Morfeld, M./Koch, U. (2001): Multiperspektivische Einschitzungen
zur Wahrscheinlichkeit der Wiedereingliederung von Patienten ins Erwerbsleben nach or-
thopédischer Rehabilitation — Ergebnisse und prognostische Relevanz, Die Rehabilitation,
40, Seite 217-225.

Ebinger, M./Muche, R./Osthus, H./Schulte, R.-M./Gaus, W./Jacobi, E. (2002): Vorhersage
der Erwerbsfahigkeit ein bis zwei Jahre nach einer stationdren Rehabilitationsbehandlung
bei Patienten mit Erkrankungen des Bewegungsapparates, Zeitschrift fiir Gesundheitswis-
senschaften, 10, Seite 229-241.

Frank, S./Zdrahal-Urbanek, J./Meng, K./Holderied, A./Vogel, H. (2004): Vergleich unter-
schiedlicher Systeme der sozialmedizinischen Begutachtung bei der Steuerung des REHA-
Zuganges (Multi-Center-Studie), Projektbericht, Universitdt Wiirzburg.

Greitemann, B. (2005): Die beruflich-soziale Situation als Problembereich in der Rehabilita-
tion chronischer Riickenschmerzpatienten am Beispiel einer LVA-Klinik, in: T. Schott
(Hg.), Eingliedern statt ausmustern. Mdglichkeiten und Strategien zur Sicherung der Er-
werbstitigkeit dlterer Arbeitnehmer, Verlag Juventa, Weinheim, Seite 85-97.

Hiippe, A./Raspe, H. (2003): Die Wirksamkeit stationdrer medizinischer Rehabilitation in
Deutschland bei chronischen Riickenschmerzen: Eine systematische Literaturiibersicht
1980-2001, Die Rehabilitation, 42, Seite 143—154.

Hiippe, A./Raspe, H. (2005): Zur Wirksamkeit von stationérer medizinischer Rehabilitation in
Deutschland bei chronischen Riickenschmerzen: Aktualisierung und methodenkritische Di-
skussion einer Literaturiibersicht, Die Rehabilitation, 44, Seite 24-33.

Mau, M./Merkesdal, S./Busche, T./Bauer, J. (2002): Prognose der sozialmedizinischen Ent-
wicklung ein Jahr nach teilstationdrer oder stationédrer Rehabilitation wegen Dorsopathie,
Die Rehabilitation, 41, Seite 160—166.

Meng, K./Zdrahal-Urbanek, J./Holderied, A./Vogel, H. (2005): Kriterien des Rehabilita-
tionsbedarfs: Ergebnisse zur Sozialmedizinischen Begutachtung nach Aktenlage, DRV-
Schriften, 59, Seite 150-152.

Mittag, O./Glaser-Maller, N./Ekkernkamp, M./Matthis, C./Héon-Klein, V./Raspe, A./Raspe,
H. (2003): Pradiktive Validitdt einer kurzen Skala zur subjektiven Prognose der Erwerbs-
tatigkeit (SPE-Skala) in einer Kohorte von LVA-Versicherten mit schweren Riicken-
schmerzen oder funktionellen Beschwerden der inneren Medizin, Sozial- und Priventiv-
medizin, 48, Seite 361-369.

Slesina, W. (2005): Ansatzpunkte aus der Rehaforschung, um die Riickkehr zur Arbeit zu
erreichen, in T. Schott (Hg.): Eingliedern statt ausmustern. Moglichkeiten und Strategien
zur Sicherung der Erwerbstitigkeit dlterer Arbeitnehmer, Verlag Juventa, Weinheim,
Seite 67-81.

Waddell, G. (1998): The Back Pain Revolution, Livingston-Verlag, Churchill.

38



AMS report 49

Barbara Reiterer

Arbeitsmarktintegrative Gesundheitsforderung:
Erfahrungen der EQUAL-Entwicklungs-
partnerschaft »Erweiterter Arbeitsmarkt —
Integration durch Arbeit«

Ziel der Entwicklungspartnerschaft »Erweiterter Arbeitsmarkt — Integration durch Arbeit« war
es, arbeitslose Menschen mit sehr komplexer Integrationsproblematik néher an den Arbeits-
markt heranzufiihren. Zahlreiche Studien belegen, da3 der Gesundheitszustand arbeitsloser Per-
sonen hdufig schlechter ist als der von Erwerbstétigen. Aus diesem Grund wurden das Thema
»Gesundheit und Gesundheitsférderung« als Querschnittsmaterie in allen Teilprojekten der Ent-
wicklungspartnerschaft verankert. Die Auseinandersetzung mit dem Gesundheitsthema zielte
darauf ab, die individuelle Gesundheitssituation der TeilnehmerInnen zur Sprache zu bringen.
Im Sinne des Empowerments wurden TeilnehmerInnen gestérkt und befdhigt, ihre Lebenswelt
sinnerfiillt und gesundheitsforderlich zu gestalten, um in der Folge ihre Chancen auf eine Riick-
kehr in den Arbeitsmarkt zu erhéhen.

1 Die Entwicklungspartnerschaft
»Erweiterter Arbeitsmarkt — Integration durch Arbeit«

Die EQUAL-Entwicklungspartnerschaft »Erweiterter Arbeitsmarkt— Integration durch Arbeit«
(kurz: ida-Equal) war eine von 58 Entwicklungspartnerschaften, die im Rahmen der 1. An-
tragsrunde der Gemeinschaftsinitiative EQUAL in Osterreich durchgefiihrt wurde. Das
EQUAL-Programm! ist Teil der europiischen Beschiftigungsstrategie und hat zum Ziel, neue
Wege zur Bekdmpfung von Diskriminierung und Ungleichheiten im Zusammenhang mit dem
Arbeitsmarkt zu finden und zu erproben.

Das Programm zeichnet sich durch drei wesentliche Elemente aus: Es fordert die
Zusammenarbeit relevanter Akteure, wie z. B. Gebietskorperschaften, NGOs und Sozial-
partner. Die so entstandenen Partnerschaften miissen innovative Aktivitdten umsetzen, neue
Methoden erproben und diese regional und sektoral weitertragen. Im Sinne des Lernens
voneinander ist jede Entwicklungspartnerschaft in eine transnationale Kooperation mit
Entwicklungspartnerschaften aus anderen europdischen Regionen eingebunden. Das
EQUAL-Programm (2000-2006) wird in Osterreich in zwei Phasen umgesetzt, Europiischer
Sozialfonds und Republik Osterreich finanzieren das Programm mit je 101,7 Millionen

Euro.

1 Siehe auch: www.equal-esf.at
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Die Osterreichische Caritaszentrale initiierte im Jahr 2002 die EQUAL-Entwicklungspart-
nerschaft »Erweiterter Arbeitsmarkt — Integration durch Arbeit«. Vor dem Hintergrund lang-
jéhriger Erfahrungen im Umgang mit marginalisierten Personen bot EQUAL die Chance, neue
Modelle zur Heranfiihrung besonders benachteiligter Menschen an den Arbeitsmarkt zu ent-
wickeln und diese zu erproben. Die Caritas und ihre Partnerorganisationen bemiihten sich da-
bei insbesondere um Langzeitarbeitslose, Sozialhilfebezieherlnnen, Personen mit physischen
und psychischen Beeintrdchtigungen, Angehorige autochtoner Minderheiten, Drogenkonsu-
mierende, Alkoholkranke und Haftentlassene, die in vielféltigen Ausprigungen wirtschaftli-
che und soziale Ausgrenzung erfahren.

2 Beteiligte Partner

Folgende Organisationen beteiligten sich als operativ titige Partner an der Partnerschaft und
flihrten im Zeitraum vom 16. Mai 2002 bis 15. Mai 2005 Projekte (Module) durch:
e  WIFO;

*  Wiener Hilfswerk;

e Verein »Der Wiirfel;

+ OSB Consulting GmbH;

» Caritas der Erzdiozese Wien;

» Caritasverband Salzburg;

e Caritas der Di6zese Graz Seckau;

* Caritas Eisenstadt;

* Caritas Innsbruck.

16 strategische Partner (Arbeiterkammer, Wirtschaftskammer Osterreich, Bundesgeschifts-
stelle des AMS, Land Steiermark, Magistratsabteilung 15 u.a.) begleiteten die Arbeit der Ent-
wicklungspartnerschaft.

3 Strategie der Entwicklungspartnerschaft

Die Entwicklungspartnerschaft setzte es sich zum Ziel, arbeitslose und insbesondere margi-
nalisierte Personen mittels niederschwelliger Beschiftigungs- und Beratungsangebote ndher
an den Arbeitsmarkt heranzufithren. Zur Anwendung kamen hierbei spezifische Beschifti-
gungsformen, wie z. B. fallweise bzw. stundenweise Beschéftigung in unterschiedlichen Ar-
beitsgebieten, sowie Beratungsangebote, die insbesondere die soziale Stabilisierung der Teil-
nehmerlnnen im Auge hatten. Individuelle QualifizierungsmaBBnahmen, Aktivititen zur
Gesundheitsférderung und MaBnahmen zur Starkung der Handlungskompetenz ergédnzten das
Instrumentarium. Parallel zu den teilnehmerInnenspezifischen Aktivititen setzten sich die
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Partner der Entwicklungspartnerschaft mit den institutionellen Rahmenbedingungen, die fiir
eine (Re-)Integration der Zielgruppe in den Arbeitsmarkt relevant sind, auseinander. Sie ver-
suchten Erkenntnisse aus der Arbeit mit der Zielgruppe im Wege von Vernetzungsaktivita-
ten unmittelbar an relevante Akteure, wie z. B. AMS, Sozialhilfebeh6rden und politische Ent-
scheidungstriager, weiterzugeben. Die Arbeit der Entwicklungspartnerschaft wurde durch ein
Forschungsmodul wissenschaftlich begleitet.

4 Umsetzung/Auswertungen der
Teilnehmerinnenstatistik

Die Module der Entwicklungspartnerschaft wurden in den stiddtischen Regionen Wien, Salz-
burg und Innsbruck durchgefiihrt sowie in den landlichen Regionen Oberwart, Voitsberg, Knit-
telfeld und Hartberg. Auf Wien entfielen die Module » Tagesstrukturzentrum«, »Kreativwerk-
statt«, »first_step« und »Beratung zur Aktivierung«. Das Angebot der ida-Wien-Module war
aufeinander abgestimmt und bestand aus einem tagesstrukturierenden Angebot, Beschéfti-
gungsmoglichkeiten im kiinstlerisch-kreativen Bereich oder im Recycling und aus einem Be-
ratungsmodul zur Unterstiitzung bei der Jobsuche. Zielgruppe des Moduls »Mri Buti« im Bur-
genland waren arbeitslose Mitglieder der authochtonen Volkgruppe der Roma in Oberwart.
ida-Steiermark bot langzeitarbeitslosen Personen und SozialhilfeempfangerInnen die Mog-
lichkeit, stundenweise zu arbeiten und parallel dazu individuelle Qualifizierungsangebote in
Anspruch zu nehmen. Die TeilnehmerInnen von »Jobchance Salzburg« fiihrten liberwiegend
Dienstleistungsauftrage im handwerklich-kiinstlerischen Bereich aus. Die Zielgruppe des Mo-
duls »My Job — My Way« in Innsbruck waren drogenkonsumierende Personen, vor allem Ju-
gendliche, die durch niederschwellige Beschéftigungsangebote ndher an den Arbeitsmarkt her-
angefiihrt wurden.

Auswertungen der Teilnehmerinnenstatistik

Zur Untermauerung und wissenschaftlichen Fundierung der teilnehmerInnenbezogenen Pro-
jektaktivititen wurde eine ausfiihrliche TeilnehmerInnenstatistik konzipiert.? Basis der stati-
stischen Auswertungen war eine webbasierte KlientInnendatenbank, die eine kontinuierliche
Datenerfassung und Datenauswertung ermdglichte. Neben den Stammdaten (personenbezoge-
ne Daten, Arbeitslosigkeitsdauer, Einkommenssituation) wurde auch eine Vielzahl von Ver-
laufs- (Problemlagen, Soft Skills) und Befindlichkeitsdaten (Gesundheit) erhoben. Die Aus-
wertungen dieser Daten lieferten Informationen iiber Zusammensetzung und spezifische
Problemlagen marginalisierter Personengruppen. Im folgenden finden sich einige Ausziige aus
der TeilnehmerInnenstatistik:

2 Néheres hierzu in Bock-Schappelwein 2005.
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* Insgesamt haben 804 Personen die Angebote der Module genutzt, 494 Ménner und 310
Frauen. Damit konnte der angestrebte Frauenanteil von 40 % in den Modulen beinahe er-
reicht werden.

* Auf Wien entfielen 42,4% der TeilnehmerInnen, auf die Steiermark und Salzburg je
19,8 %, auf Burgenland 10,3 % und auf Tirol 7,7 %. Der Frauenanteil betrug durchschnitt-
lich 38,6 % mit vergleichsweise hohen Anteilen in der Steiermark (64,8 %) und Burgenland
(47,0%); verhdltnismdBig wenige Frauen waren insbesondere in Salzburg (27,7%) und
Wien (29,9 %) anzutreffen.

» InWienerstreckte sich der Frauenanteil von 25,0 % im Modul » Tagesstrukturzentrum« iiber
26,9 % bei »first_step« und 39,8 % im Modul »Beratung zur Aktivierung« bis hin zu 46,2 %
in der Kreativwerkstatt.

* Im Durchschnitt war ein/eine Teilnehmerln schon seit mehr als vier Jahren arbeitslos.

5 Einkommenssituation

Die Einkommenssituation der ida-TeilnehmerInnen spiegelt ihre Marginalisierung und zeit-
liche Distanz vom Arbeitsmarkt wider. Das Spektrum reicht von Personen mit AMS-Beziigen
bis hin zu Personen ohne Einkommen bzw. Personen, die Leistungen aus der offenen Sozial-
hilfe beziehen.? Insgesamt erhielten 17,3 % der Teilnehmerlnnen Arbeitslosengeld, 34,1 % er-
hielten Notstandshilfe, weitere 10,1 % Richtsatzergdnzungen zu ihren AMS-Beziigen sowie
16,4 % Leistungen aus der offenen Sozialhilfe. 12,7 % der TeilnehmerInnen verfiigten iiber kei-
nerlei Einkommen.# In allen ida-Modulen auBer in Salzburg und Innsbruck entfiel der verhilt-
nisméBig hochste Anteil auf Personen mit Notstandshilfebezug; in Salzburg auf BezieherInnen
offener Sozialhilfe und in Innsbruck auf ArbeitslosengeldbezieherInnen.

3 Im Rahmen von EQUAL konnten Bezieherlnnen offener Sozialhilfe bis zur Geringfiigigkeitsgrenze ohne
Abschlage hinzuverdienen.

4 Die restlichen 9,5% der TeilnehmerInnen erhielten Pensionsvorschuf3zahlungen bzw. Invalidenrente oder
waren auf Unterstiitzung durch die Familie angewiesen.
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Ubersicht 1: Einkommenssituation der ida-Teilnehmerinnen
(Stand: Ende Dezember 2004, in %)

: ida- ida- . .
Wien | Steier | Burgen- | 050 | [ | ida

Manner und Frauen

Arbeitslosengeld (ALG) 13,5 19,7 24,4 18,3 22,2 17,3
Notstandshilfe (NH) 40,3 35,4 40,2 19,8 11,1 34,1
Sozialhilfe 19,1 8,2 6,1 26,2 13,3 16,4
Ohne Einkommen 10,6 21,8 14,6 6,3 13,3 12,7
Andere 1,8 14,3 9,8 19,8 22,2 9,5
ALG, NH + Richtsatzerganzung 14,7 0,7 4,9 9,5 17,8 10,1
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
wsoeer |
Arbeitslosengeld (ALG) 14,7 24,5 23,3 18,0 27,6 18,1
Notstandshilfe (NH) 42,4 47,2 41,9 19,1 10,3 36,3
Sozialhilfe 16,8 7,5 7,0 28,1 17,2 17,0
Ohne Einkommen 11,3 11,3 18,6 6,7 10,3 11,1
Andere 0,4 7,5 7,0 20,2 13,8 6,6
ALG, NH + Richtsatzerganzung 14,3 1,9 2,3 7,9 20,7 10,8
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Faven |
Arbeitslosengeld (ALG) 10,8 17,0 25,6 18,9 12,5 16,0
Notstandshilfe (NH) 35,3 28,7 38,5 21,6 12,5 30,6
Sozialhilfe 24,5 8,5 51 21,6 6,3 15,3
Ohne Einkommen 8,8 27,7 10,3 54 18,8 15,3
Andere 4,9 18,1 12,8 18,9 37,5 13,9
ALG, NH + Richtsatzerganzung 15,7 0,0 7,7 13,5 12,5 9,0
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Quelle: ida-Klientinnendatenbank; n = 740

6 Ausbildungsstruktur

Auffallend war die heterogene Qualifikationsstruktur der TeilnehmerInnen. Verglichen mit der
Gesamtbevdlkerung im erwerbsfahigen Alter ergibt sich ein verhdltnisméBig hoher Anteil von
Personen, die hochstens die Pflichtschule abgeschlossen haben. Gleichzeitig gab es in den Mo-
dulen tiberdurchschnittlich viele Arbeitslose mit abgeschlossener Matura bzw. abgeschlosse-
nem Hochschulstudium. Es stellt sich die Frage, warum vergleichsweise viele hochqualifizier-
te Personen dieses niederschwellige Angebot zur (Re-)Integration nutzten. Der Grund liegt
darin, daB die Beschéiftigungsfahigkeit nicht nur eine Frage der Aus- und Weiterbildung ist,
sondern auch eine Frage der Verwertbarkeit der Ausbildung inkludiert. Eine Rolle spielen auch
zusitzliche Problemlagen, wie z. B. schlechter psychischer und physischer Gesundheitszustand,
finanzielle Probleme oder Wohnungslosigkeit.
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Insgesamt verfiigten 10,3 % der TeilnehmerInnen iiber keine abgeschlossene Pflicht-
schulausbildung (Ménner: 10,5%, Frauen: 10,0%), wihrend 48,8% eine abgeschlossene
Pflichtschulausbildung (Ménner: 47,6 %, Frauen: 50,7 %), 23,8 % eine Lehrausbildung (Méan-
ner: 28,9 %, Frauen: 15,3 %) und 4,8 % eine abgeschlossene Hochschulausbildung aufwiesen
(Miénner: 3,1%, Frauen: 7,7%). AkademikerInnen, die diese niederschwelligen Angebote
nutzten, waren insbesondere Frauen in den beiden stddtischen Regionen Salzburg und Wien.
In Salzburg belief sich ihr Anteil auf 9,8 %, in Wien auf 13 %. Innerhalb der Wiener Module
streute der Akademikerinnenanteil zwischen 8,2 % bei first_step und 28,6 % im Tagesstruk-

turzentrum.

Ubersicht 2: Ausbildungsstruktur der ida-Teilnehmerinnen
(Stand: Ende Dezember 2004, in %)

: ida- ida- . .
Wien | Steier | Burgen- | 050 o fi% | ida

Manner und Frauen

Kein Pflichtschulabschluf 7,6 0,0 56,9 7,3 0,0 10,3
Pflichtschulabschlu® 48,2 50,5 35,3 50,4 62,5 48,8
BMS 4,4 7,7 2,0 5,1 3,1 4,8
AHS, BHS 10,0 3,3 0,0 9,5 0,0 7,3
Lehre 23,5 35,2 59 21,2 34,4 23,8
Meisterpriifung 0,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2
Uni, FH 6,0 3,3 0,0 6,6 0,0 4,8
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
maoer
Kein Pflichtschulabschlul® 8,6 0,0 44,4 10,4 0,0 10,5
Pflichtschulabschlu® 50,6 37,8 40,7 46,9 52,6 47,6
BMS 3,4 54 3,7 3,1 0,0 3,4
AHS, BHS 6,3 5,4 0,0 9,4 0,0 6,2
Lehre 27,6 48,6 11,1 25,0 47,4 28,9
Meisterprifung 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3
Uni, FH 2,9 2,7 0,0 5,2 0,0 3,1
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Kein Pflichtschulabschlu® 52 0,0 70,8 0,0 0,0 10,0
Pflichtschulabschlu® 42,9 59,3 29,2 58,5 76,9 50,7
BMS 6,5 9,3 0,0 9,8 7.7 7,2
AHS, BHS 18,2 1,9 0,0 9,8 0,0 9,1
Lehre 14,3 25,9 0,0 12,2 15,4 15,3
Meisterprifung 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Uni, FH 13,0 3,7 0,0 9,8 0,0 7,7
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Quelle: ida-Klientinnendatenbank; n = 562
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7 Verlaufsdaten

Im Laufe der Projektteilnahme wurde eine Fiille von Daten erhoben, anhand derer die Lebens-
situation der TeilnehmerInnen néher beschrieben wurde, wie z. B. Daten zur gesundheitlichen
Situation, zur Wohnungssituation, zur finanziellen Lage oder zur Qualitét des sozialen Umfel-
des. Es stellte sich u.a. heraus, da3 die finanzielle Situation bei einem Grofiteil der Teilneh-
merInnen sehr prekdr ist. Nur rund ein Viertel der TeilnehmerInnen (unterschiedlich nach Mo-
dulen) gab an, keine finanziellen Probleme zu haben.

Krankheit macht arbeitslos — Arbeitslosigkeit macht krank

Arbeitslose Personen weisen im Schnitt einen schlechteren Gesundheitszustand als erwerbsti-
tige Personen auf. Sie achten infolge von Problemlagen hiufig weniger auf ihre Gesundheit,
haben tendenziell hiufigere Krankenstdnde und interessieren sich kaum fiir Préventionsmal3-
nahmen. Zu dieser und dhnlichen Schlufolgerungen gelangten in den vergangenen Jahren ver-
schiedene Forschungsprojekte, die den Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und Gesundheit
analysierten.>

Den Partnern der Entwicklungspartnerschaft ida waren diese Ergebnisse vor allem aus
ihrer arbeitsmarktpolitischen Praxis bekannt. Sie beobachteten, dal Transitarbeitskrifte hdu-
fig in Krankenstand gehen muBten oder daff Qualifizierungsmafnahmen krankheitsbedingt
vorzeitig abgebrochen wurden. Hiaufig muBlten die TrainerInnen schon bei den Bewer-
bungsgesprachen feststellen, dafl die gesundheitliche Situation von KlientInnen offensicht-
lich prekér war.

Diese Erfahrungen wurden bereits bei der Konzeptionierung der Entwicklungspartner-
schaft diskutiert. Es lag auf der Hand, daB in einem Projekt fiir Arbeitsuchende mit komple-
xen Vermittlungshemmnissen die Zahl der TeilnehmerInnen mit gesundheitlichen Proble-
men iberdurchschnittlich hoch sein wiirde. Aus diesem Grund entschlo man sich,
Gesundheit als Querschnittsmaterie in allen Modulen zu implementieren. Auch im Rahmen
der transnationalen Kooperation wurde ein Schwerpunkt mit dem Bereich »Health and Em-
ployment« gesetzt.

Wie bereits erwidhnt wurde, gibt es mittlerweile einige Forschungsergebnisse, die die Pro-
blematik Arbeitslosigkeit und Gesundheit aufzeigen. Im folgenden werden einige Beispiele da-

zu zitiert.

5 Naheres hierzu in Weber 1997, Schleicher 2003, Freidl u.a. 2001.
6  Siehe: www.endeavour.org
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8 Erwerbslose haben eine signifikant hohere
Morbiditatsrate als Beschaftigte’

Eine Auswertung von Daten aus dem Hauptverband der Osterreichischen Sozialversiche-
rungstrager zeigt, da} Arbeitslose im Jahr 2002 33 Tage im Krankenstand waren, Beschiftig-
te hingegen nur 13 Tage. Die Morbiditétsrate erwerbsloser Personen ist in den vergangenen
Jahren beachtlich gestiegen. Ein Grund dafiir war der steigende Anteil dlterer Arbeitsloser, aber
auch in der Altersgruppe der Uber-30jshrigen ist ein Anstieg der Krankenstandstage zu be-

merken.

Abbildung 1: Krankenstandsquoten von beschaftigten und arbeitslosen
Personen nach Geschlecht (1965-2002)
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Quelle: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager; WIFO-Berechnungen

9 Hoherqualifizierte haben geringere Krankenstands-
tage als Blue Collar Workers

Unter den erwerbstétigen Personen sind vor allem ArbeiterInnen hdufig von Krankheit betrof-

fen. Frauen miissen 6fters Krankenstand beantragen als Ménner.

7 Naéheres hierzu in Biffl 2004.
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Abbildung 2: Krankheitsquote der Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter zwischen
15 und 64 Jahren, nach Erwerbsstatus und Geschlecht (1999)
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Quelle: Statistik Austria; WIFO-Berechnungen

10 Der Gesundheitszustand von Erwerbstatigen und
Arbeitslosen Uber einen langeren Zeitraum betrachtet

Zu interessanten Ergebnissen kam eine weitere Analyse des Gesundheitszustandes von er-
werbstitigen und arbeitslosen Personen, die auf den Ergebnissen des Europdischen Haushalt-
spanel (ECHP) basiert.® Das Européische Haushaltspanel (ECHP) umfaft eine Fiille von ar-
beitsmarktbezogenen Fragen, und zwar beginnend mit der gegenwirtigen Einbindung der
befragten Person ins Erwerbsleben, gefolgt von gegenwirtiger oder kiirzlich abgeschlossener
Aus- und Weiterbildung, Beschiftigungsstatus und personlichem Einkommen im vorange-
gangenen Jahr, Kinderbetreuungspflicht, Gesundheit und personenbezogenen Informationen.
Dieser Datensatz stellt damit Personendaten mit einer Detailgenauigkeit zur Verfligung, die in
keiner anderen Osterreichischen Datenquelle abgebildet werden. Um den Gesundheitszustand
von erwerbstitigen und arbeitslosen Personen zu analysieren, wurden aus dieser Informa-
tionsvielfalt Informationen tiber erwerbstitige und arbeitslose Personen herausgefiltert und mit
Fragen iiber den allgemeinen Gesundheitszustand gekoppelt.

8 EU Welle 2-7, Osterreich Welle 1-6.
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Es zeigte sich, daf in allen vier untersuchten Jahren (1996 bis 1999) der Gesundheitszustand von
Personen, die im Jahresverlauf durchgehend arbeitslos waren, bei weitem schlechter war als jener
von Personen, die innerhalb eines Jahres durchgehend erwerbstéitig waren. Wenn man die Vertei-
lung des allgemeinen Gesundheitszustandes von erwerbstétigen Personen nach den Kategorien »Sehr
gut«, »Gut«, »Befriedigend«, »Schlecht« und »Sehr schlecht« mit jener durchgehend arbeitsloser
Personen vergleicht, so zeigt sich, dal erwerbstitige Personen in allen vier Jahren im Vergleich zu
den Arbeitslosen einen iiberproportional sehr guten und guten Gesundheitszustand aufwiesen.

Abbildung 3: Allgemeiner Gesundheitszustand von Personen, die im Jahres-
verlauf durchgehend arbeitslos sind, im Vergleich zu Personen,
die in allen Monaten erwerbstitig sind (1996—-1999)°
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Quelle: ECHP-Welle 3 bis 7 (Osterreich-Welle 2 bis 6), ICCR, Version 2003, WIFO

Wenn man nun den Vergleichszeitraum von einem Jahr auf vier Jahre erweitert, d.h. den Ge-
sundheitszustand von erwerbstitigen und arbeitslosen Personen, die ein, zwei, drei und vier
Jahre hindurch durchgehend erwerbstétig sind, mit Personen, die in derselben Zeitperiode ar-
beitslos sind, vergleicht, so wird die Diskrepanz zwischen erwerbstitigen und arbeitslosen Per-
sonen noch deutlicher. Mit zunehmendem Zeitintervall verstérkt sich der iiberproportional gu-
te Gesundheitszustand von erwerbstitigen Personen bzw. der iiberproportional schlechte
Gesundheitszustand von langzeitarbeitslosen Personen. Personen, die vier Jahre hindurch oh-
ne Unterbrechung erwerbstitig waren (von Janner 1996 bis Dezember 1999), sind durch-
schnittlich viermal gesiinder als Personen, die vier Jahre hindurch arbeitslos waren.

9  y-Achse Wert = 1: kein Unterschied zwischen Erwerbstétigen und Arbeitslosen; Wert > 1: Erwerbstitige im
Verhiltnis zu Arbeitslosen iiberproportional stark vertreten; Wert < 1: Erwerbstitige im Verhiltnis zu Ar-
beitslosen unterproportional vertreten.
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Abbildung 4: Allgemeiner Gesundheitszustand von Personen, die in den an-
gefiihrten Perioden durchgehend arbeitslos sind, im Vergleich

zu Personen, die zur selben Zeit erwerbstétig sind (1996—-1999)
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Quelle: ECHP-Welle 3 bis 7 (Osterreich-WeIIe 2 bis 6), ICCR, Version 2003, WIFO

Abbildung 5: Allgemeiner Gesundheitszustand von erwerbstatigen und

arbeitslosen Personen im Jahresverlauf 1999
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11 Arbeitslosigkeit fuhrt zu einem EntwertungsprozeR

Das Institut fiir Organisationspsychologie der Universitdt Dortmund entwickelte im Rahmen der
transnationalen EQUAL-Kooperation »Endeavour« einen Fragebogen, der bei der Beratung ar-
beitsloser Personen eingesetzt werden kann.!? Die Auswertung des Fragebogens soll die Dia-
gnose eventuell vorhandener Beeintrachtigungen psychischer oder physischer Art erleichtern.
Theoretischer Hintergrund dieses Konzeptes waren Ergebnisse aus der Arbeitslosenforschung,
wonach Arbeit eine gesundheits- und personlichkeitsforderliche Funktion hat. Arbeitslosigkeit
hingegen bedeutet nicht nur eine finanzielle Verschlechterung fiir den Betroffenen, sondern
auch den Verlust sozialer Kontakte, fehlende Anerkennung und kann zu einem Gefiihl des
Uberfliissig-Seins fithren. Es kommt zu einem EntwertungsprozeB!! auf drei unterschiedlichen
Ebenen: der Korperwelt, der Geisteswelt und der Lebenswelt. Verdnderungen im Bereich der
Korperwelt zeigen sich etwa in einer Verschlechterung des objektiven Gesundheitszustandes
(erhohter Blutdruck, Schlafstrungen). Mit Geisteswelt sind alle Kognitionen gemeint. Sinken-
der Selbstwert, geringe Handlungsorientierung oder Depression sind Ausdruck des Entwer-
tungsprozesses in diesem Bereich. Die Lebenswelt meint Emotionen wie z. B. Genuf3fdhigkeit
und das Erleben von sozialer Unterstiitzung. Hilflosigkeit, Angst und Wut sind Verhaltens- und
Erlebensweisen, die in diesem Zusammenhang auftreten und zu Krankheit fiihren kdnnen. Inter-
ventionen, die diesen Entwertungsprozef3 stoppen sollen, miissen auf den drei genannten Ebe-
nen ansetzen. Sie umfassen Maflnahmen zur Verbesserung des objektiven Gesundheitszustan-
des genauso wie Angebote zur Erhohung des Selbstwertes oder soziale Unterstiitzung.

12 Gesundheitsfordernde Interventionen in den Modulen
der Entwicklungspartnerschaft ida-Equal

12.1 Gesundheit ist mehr als das Nicht-Vorhandensein
einer Krankheit

Interventionen zur Gesundheitsforderung im arbeitsmarktpolitischen Kontext miissen von ei-
nem umfassenden Gesundheitsbegriff ausgehen. Das Nicht-Vorhandensein einer Krankheit
mulB keineswegs bedeuten, daB sich jemand gesund fiihlt. Den Partnern der Entwicklungspart-
nerschaft war von Beginn an bewul3t, da3 die Bearbeitung des Querschnittsthemas »Gesund-
heit« sehr breit angelegt werden muf. Die WHO-Definitionen fiir Gesundheit und Gesund-
heitsférderung skizzieren einen Rahmen, innerhalb dessen gesundheitsfordernde Interventionen
fiir arbeitslose Menschen gestaltet werden konnen.

10 FABU - Fragebogen zur Arbeitslosigkeit und Beschéftigungsunsicherheit (Universitdt Dortmund, Chri-
stine Reick).
11 Kastner 2004.
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Gesundheit und Wohlbefinden sind mehrdimensional zu definieren, legte die WHO bereits
in den 1940er Jahren fest, und zwar in einer physischen, psychischen, sozialen und geistigen
Dimension. In den vergangenen Jahren wurde dieser umfassende Begriff noch erweitert um ei-
ne 6kologische und spirituelle Komponente.!?

Gesundheitsforderung setzt nach dem Verstdndnis der WHO bei der Analyse und Stirkung
der Gesundheitsressourcen und Gesundheitspotentiale der Menschen und auf allen gesell-
schaftlichen Ebenen an. Gesundheitsforderung umfafit MaBnahmen, die auf die Verédnderung
und Forderung sowohl des individuellen und des kollektiven Gesundheitsverhaltens als auch
der Lebensverhéltnisse abzielen — Rahmenbedingungen, die Gesundheit und Gesundheitsver-
halten jedes einzelnen Menschen und ganzer Bevolkerungsgruppen beeinflussen.

Gesundheitsfordernde Aktivititen haben demnach nicht primér den Ansatz, Risikofakto-
ren fiir spezifische Krankheiten zu minimieren. Vielmehr muf3 der Frage nachgegangen wer-
den, was man tun kann, damit das gesundheitliche Wohlbefinden gestirkt wird.

12.2 Gesundheit und Wohlbefinden zum Thema machen

Die Verankerung des Themas »Gesundheit und Gesundheitsférderung« als Querschnittsthe-
ma stie3 bei den Beteiligten der Entwicklungspartnerschaft rasch auf Zustimmung. Weniger
Konsens gab es zu Beginn iiber Mdglichkeiten und Grenzen der praktischen Umsetzung. Ei-
ne Fiille von Fragen wurde diskutiert: Sollen Daten zum Gesundheitszustand der Teilnehme-
rInnen erhoben werden? Ist dies mit dem niederschwelligen Ansatz der Entwicklungspart-
nerschaft vereinbar? Welche Parameter geben verldlich Auskunft tiber die gesundheitliche
Lage der TeilnehmerInnen, wenn Gesundheit in der oben erwahnten Mehrdimensionalitét ver-
standen wird? Ist es moglich, Verdnderungen in der Befindlichkeit der TeilnehmerInnen fest-
zustellen? Kann ein Zusammenhang zwischen Verbesserung der Befindlichkeit und Projekt-
teilnahme nachgewiesen werden? Inwieweit kdnnen MitarbeiterInnen, die hdufig pddagogisch
oder sozialarbeiterisch ausgebildet sind, sich in das Fachgebiet der Gesundheitsforderung be-
geben?

Vereinbart wurde, dal im Rahmen des Forschungsmoduls Daten erhoben bzw. ausgewer-
tet werden, die sich auf die Befindlichkeit der TeilnehmerInnen beziehen. Im Sinne eines Pi-
lotversuches reduzierte sich die Erhebung auf vier Fragen, die den TeilnehmerInnen vorgelegt
und von ihnen beantwortet wurden. Die Teilnahme an der Befragung war freiwillig, so konn-
te auch der Ansatz der Niederschwelligkeit des Projektes beibehalten werden. Bei einer 14n-
gerfristigen Projektteilnahme wurde die Befragung wiederholt, um etwaige Verdnderungen fest-
stellen zu konnen. Bei der Erstellung des Fragenkataloges wurde auf Fragen zuriickgegriffen,
die im Rahmen des Wiener Gesundheits-Survey gestellt wurden. Die Ergebnisse der Wiener
Befragung dienten als Vergleichswerte fiir die modulspezifischen Auswertungen.

12 Freidlu.a. 2001.

51



Barbara Reiterer: Arbeitsmarktintegrative Gesundheitsférderung AMS report 49

Abbildung 6: Achten Sie auf lhre Gesundheit? (Dezember 2004, in %)
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Quelle: ida-Klientinnendatenbank

Abbildung 7: Wie schatzen Sie lhre korperliche Leistungsfahigkeit ein?
(Dezember 2004, in %)
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Abbildung 8: Fihlen Sie sich fit genug, um all das zu tun, was Sie tun méchten?
(Dezember 2004, in %)
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Abbildung 9: Leiden Sie im Alltagsleben unter StreR? (Dezember 2004, in %)
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Abbildung 10: Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer derzeitigen gesundheitlichen Lage?
(Dezember 2004, in %)
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Die Auswertung der Befragung zeigte, da3 die TeilnehmerInnen der ida-Projekte nur mittel-
mafig auf ihre Gesundheit achten. Sie schitzen ihre korperliche Leistungsfahigkeit als
mittelmaBig ein. Auch die Zufriedenheit mit der gesundheitlichen Lage wurde als mittel-
miBig beurteilt. Einer/Eine von fiinf TeilnehmerInnen gab an, immer oder oft unter Stref3
zu leiden.

Insgesamt kann gesagt werden, dal3 die Ergebnisse der Befragung wenig tiberrascht haben.
Sehr wohl iiberrascht hat die Reaktion der Befragten: Sie fiihlten sich durch die Befragung kei-
neswegs in ihrer personlichen Sphére gestort, sondern verstanden diese als ein vertrauensvol-
les Interesse an ihrem Wohlbefinden. Themen kamen zur Sprache, die im Projektalltag sonst
kaum zur Sprache gekommen wiren. Manche TeilnehmerInnen wurden durch die Befragung
angeregt, sich bewuBter mit ihrer gesundheitlichen Situation auseinanderzusetzen.

12.3 Entwicklung und Umsetzung eines Gesundheitsforderungs-
konzeptes fiir Teilnehmerinnen der Module ida-Steiermark

Mit Unterstiitzung einer Studentin des Public-Health-Management-Studienganges in Graz
entwickelten MitarbeiterInnen und TeilnehmerInnen von ida-Steiermark ein Gesundheitsfor-
derungskonzept. Es stellte sich heraus, dal Aktivititen zur Gesundheitsforderung auf ver-
schiedenen Ebenen ansetzen miissen. Gefragt waren Maflnahmen zur Stirkung des Selbst-
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wertgefiihles sowie Hilfestellungen zur Uberwindung der sozialen Isolation. Sportliche Akti-
vitdten, die weder iiber- noch unterfordern und vor allem Spafl machen, sind ebenso Teil eines
Gesundheitsforderungskonzeptes wie Aktivititen zur Stirkung der Sozialkompetenz. Allge-
mein kann festgehalten werden, da3 es immer darum geht, in der krisenhaften Situation der Ar-
beitslosigkeit wieder Lebensfreude zu gewinnen.

Die Erarbeitung des Gesundheitsforderungskonzeptes zeigte, dall es nur bedingt zielfiih-
rend ist, den Teilnehmerlnnen einen Losungskatalog vorzulegen; vielmehr sollen Lésungs-
strategien gemeinsam erarbeitet werden. Dieses gemeinsame Arbeiten fiihrte zu einem Aus-

tauschprozef3, der Losungskompetenz und verdeckte Ressourcen zutage treten lief3.

12.4 Gesunde Kiiche in den Modulen »Tagesstrukturzentrum«
und »My Job — My Way«

Von besonderer Bedeutung unter den gesundheitsférdernden Aktivititen war die »Gesunde Kii-
che«. Darunter ist ein Angebot zur Verbesserung des Erndhrungsbewuftseins zu verstehen. Aus-
gangspunkt dieser Aktivitit war die Beobachtung, daf viele TeilnehmerInnen sich kaum Ge-
danken iiber ihre Erndhrung machen. »Gesunde Sachen sind zu teuer!« wurde oft gesagt.
Manchmal fehlte es in den Haushalten auch an einer Basisausstattung wie einem Kiihlschrank
oder einem funktionierenden Herd.

Bei der »Gesunden Kiiche« wurde mit den TeilnehmerInnen die Zubereitung eines Mit-
tagsmeniis gemeinsam vorbereitet und durchgefiihrt. Sehr bald stellte sich heraus, da mit der
Aktion »Gesunde Kiiche« nicht nur gesundheitsrelevante Themen zur Sprache kamen. Bei der
Erstellung der Einkaufsliste konnte die finanzielle Haushaltsplanung der TeilnehmerInnen mit
besprochen werden. Das Kochen in der Gruppe wurde gleichzeitig zu einem Training von Soft
Skills, die auch im Arbeitsleben Bedeutung haben. Teamarbeit, Piinktlichkeit und vor allem die
richtige Einschitzung der eigenen Fahigkeiten waren notwendig, damit zeitgerecht ein Mittag-
essen auf dem Tisch stand.

12.5 Gewichtsreduktionskurs im Modul »Mri Buti«

Ubergewicht und Fettleibigkeit (Adipositas) wurde von der WHO als die groBte Seuche un-
serer Zeit bezeichnet. Auch viele ProjektteilnehmerInnen hatten mit diesem gesundheitlichen
Problem zu kimpfen. Einige gaben in den Beratungsgesprichen an, daB ihr massives Uber-
gewicht mit ein Grund ihrer Arbeitslosigkeit ist, weil sie etwa gewisse Tétigkeiten aufgrund
ihrer eingeschrinkten Beweglichkeit nicht mehr ausfithren kdnnen. Unter den TeilnehmerIn-
nen des Moduls »Mri Buti« in Oberwart (Zielgruppe Roma) war das Integrationshindernis
»Ubergewicht« besonders hiufig zu finden. Anfangs hatte man den Eindruck, daB jeder/jede
fiir sich allein sein/ihr Problem mit sich herumtrégt. Nach und nach begannen die Teilneh-
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merInnen, iiber ihre Einschrankungen und vergeblichen Versuche abzunehmen, zu sprechen.
Im Jahr 2004 gelang es, einen Gewichtsreduktionskurs zu initiieren, an dem 20 Personen teil-
nahmen.

Der Kurs wurde auf Basis eines wissenschaftlich fundierten Konzeptes durchgefiihrt und
von Fachleuten begleitet. Auch wenn sich das Abnehmen und vor allem das Halten des Ge-
wichtes als extrem schwierig herausstellten und langst nicht alle KursteilnehmerInnen ihr Ziel
erreichten, bedeutete das Angebot fiir die Betroffenen eine wertvolle Hilfestellung. Sie lernten
Hintergriinde und Zusammenhédnge ihrer Krankheit kennen und konnten zumindest sehen, wel-

che Handlungsoptionen es gibt.!?

13 SchluBRfolgerungen

Gegen Ende der EQUAL-Kooperation zogen die Projektmitarbeiterlnnen ein Reslimee iiber
die gesundheitsfordernden Interventionen, die im Rahmen der Module durchgefiihrt wurden.
Sie stellten fest, daBB das Hauptziel einer arbeitsmarktintegrativen Gesundheitsforderung sein
muB, arbeitslose Menschen dabei zu unterstiitzen, wieder Lebensfreude und Zuversicht zu ge-
winnen. Mafinahmen sind so zu konzipieren, daf3 sie an den Potentialen der TeilnehmerInnen
ansetzen und nicht Risiken und Defizite im Gesundheitsverhalten in den Vordergrund stellen.
Marginalisierte Personen neigen dazu, sich zuriickzuziehen, und verzichten hiufig auf ge-
sundheitsbezogene Hilfestellungen. In einer vertrauensvollen Atmosphére, unter Umstdnden
mit Menschen in einer dhnlichen Situation, konnen diese Defizite abgebaut werden. Schlie$3-
lich wurde noch festgehalten, daB3 Gesundheitsforderung durchaus mit Interventionen zur Er-
hohung der Bildungsressourcen verglichen werden kann. Es muf3 nicht immer nur ein EDV-
Kurs sein, der Arbeitslose ndher an den Arbeitsmarkt heranfiihrt. Mit einer zusitzlichen
MaBnahme zur Stirkung des Selbstwertes oder einem Gewichtsreduktionskurs kann mogli-
cherweise mehr erreicht werden.
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Andrea Egger-Subotitsch
Lebenssituation und Bedurfnisse von
Jugendlichen am Ubergang Schule — Beruf

1 Einfihrung

Die Jugendarbeitslosigkeit — und zwar im speziellen bei Jugendlichen mit kdrperlichen, psy-
chischen oder sozialen Beeintrachtigungen — wird im folgenden Beitrag auf der gesellschaft-
lichen, der institutionellen und der Personenebene betrachtet. Es werden die Implikationen fiir
die konkrete Lebenssituation von Jugendlichen, die unterschiedliche Vorgangsweisen bei der
Integration von Jugendlichen in den Arbeitsmarkt in Osterreich diskutiert und demgegeniiber
die Bediirfnisse von Jugendlichen dargestellt.!

Abbildung 1: Anzahl an arbeitsuchenden Jugendlichen mit Behinderung
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Seit dem Jahr 2000 befinden sich durchschnittlich — relativ konstant — 2000 Jugendliche mit
eingeschrinkter Vermittelbarkeit auf Arbeitsuche, das heifit, sie stehen dem Arbeitsmarkt zur
Verfiigung. Diese Zahl mag im Verhiltnis zur gesamten Gruppe der Jugendlichen mit Beein-
trachtigungen klein erscheinen — der Grund dafiir liegt darin, dafl SchulabgéngerInnen seit 1994
nicht mehr dem AMS gemeldet werden, da diese Jugendlichen zum Teil in Kursen oder in Be-
schiftigungsprojekten oder schlichtweg zuhause untergebracht sind.

1 Der Artikel basiert auf der Studie »Mafnahmen fiir Jugendliche mit besonderen Bediirfnissen«, die im Aufitrag
des BMSG von den Instituten KMU Forschung Austria, SORA und abif durchgefiihrt wurde (Heckl u.a. 2004).
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2 Gesellschaft und Arbeitswelt

Bei der Integration von Menschen mit Behinderung kdnnen im wesentlichen zwei Ansétze in
Osterreich identifiziert werden, nimlich ein »visionir-inklusiver« Ansatz und ein »pragma-
tisch-limitativer«.

Ersterer geht von einer volligen Inklusion von Menschen mit Behinderung in die Gesell-
schaft und Arbeitswelt aus. Beeintrdchtigungen von Menschen sind omniprédsent, genauso
omniprésent sind demnach Menschen mit Behinderungen in den verschiedenen Lebens- und
Erwerbsbereichen. Daraus wird ein Recht auf Arbeit auf »einem« Arbeitsmarkt, ndimlich dem
1. Arbeitsmarkt abgeleitet. Allen Personen sollte, diesem Ansatz entsprechend, die Mog-
lichkeit gegeben werden, Arbeiten in einem Unternehmen auszufiihren, selbst wenn die Lei-
stung der einzelnen Person aufgrund ihrer Beeintrachtigung nicht wettbewerbsfahig ist. Da-
durch entstehende Defizite fiir das Unternehmen miissen mittels finanzieller Ersatzleistung
ausgeglichen werden.

Der zweite Ansatz, hier »pragmatisch-limitativer« genannt, orientiert sich an den der-
zeitigen Gegebenheiten am Arbeitsmarkt und den Grenzen der Leistungsfihigkeit von ein-
zelnen Personen. Entsprechende Grenzen werden auch in der beruflichen Integration von
Menschen gesehen, nicht jede Person kann jeden Beruf ausiiben, und nicht jeder Mensch soll-
te gezwungen sein, am 1. Arbeitsmarkt zu arbeiten, bzw. nicht jede Person kann unter den
gegebenen wirtschaftlichen Umstdnden am 1. Arbeitsmarkt tétig sein. Dieser Ansatz verfolgt
zwar klar die Ziele der Integration, zieht aber auch Grenzen nach sich.

Als Beleg fiir diese zwei polarisiert dargestellten Ansétze konnen Arbeiten verschiede-
ner Organisationen, wie z. B. NGOs, und auch Parteiprogramme herangezogen werden. Das
aktuelle Regierungsprogramm geht in Richtung einer volligen Inklusion. Bereits im Schul-
system konnen die beiden Ansitze in der Form von Integrationsklassen (visiondr-inklusi-
ver Ansatz) und Sonderpddagogischen Zentren (pragmatisch-limitativer Ansatz) gesehen
werden.

In der erlebten Schulrealitit von Jugendlichen wird allerdings deutlich, da8 weder
Sonderpddagogische Zentren noch Integrationsklassen verhindern kénnen, daf sich Ju-
gendliche mit Beeintrachtigungen als »anders« erleben und Erfahrungen der Ausgrenzung
machen. In Interviews erzdhlen Jugendliche davon, wie sie gegeniiber Freizeitbekannt-
schaften verbergen, daf} sie in die »Sonderschule« gehen, und Jugendliche aus Integra-
tionsklassen berichten davon, als die Leistungsschwachen in der Schule und am Schulhof
zu gelten, was sie als sehr storend bzw. krdnkend empfinden. Aus entwicklungspsycholo-
gischer Sicht ist die Erkenntnis des » Andersseins« ein unerldBlicher Schritt in der Identi-
tiatsentwicklung. Er ermoglicht das Leben mit dem »Anderssein« und das »Dazugehdren«
trotz dieses » Andersseins«.

Jugendliche streben Arbeit und Verdienst an, um anerkannt zu werden, um selbstbestimm-
ter leben oder an der Konsumwelt teilnehmen zu kénnen (eben das »Dazugehoren«). Auf ge-
sellschaftlicher Ebenen stellen sich dabei zwei verschiedene Fragen: Heift nicht die Teilnah-
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me am Erwerbsleben auch Teil der Gesellschaft zu sein (obwohl mehr als die Hélfte der dster-
reichischen Gesamtbevdlkerung nicht erwerbstitig ist)? Es geht offensichtlich um das »Dazu-
gehdren« zu einer auf ausgepragten Leistungsprinzipien aufgebauten Gesellschaft, die das Pha-
nomen der Arbeitslosigkeit produziert und als Problem definiert, in der es schlechter und besser
Gestellte gibt, wenn es darum geht, an der Konsumwelt teilhaben zu kdnnen. Der Wunsch, zu
so einer Gesellschaft zu gehoren, wird in diesem Fall von jenen getragen, die in dieser »verti-
kalen« Gesellschaft »unten« sind und deren Aufstieg schwierig ist bzw. deren Aufstieg eine
Verdrangung von anderen bedeutet. Leistungsschwichere Gruppen gehdren dazu, um das Sy-
stem zu stabilisieren.?

Den hohen Stellenwert, den Arbeit in der Gesellschaft (in der Erwachsenenwelt) einnimmt,
hat sie auch schon bei den Jugendlichen. Dies wird in den Interviews mit den Jugendlichen
deutlich. Dieser Stellenwert mag sich zwar oberflachlich in einer Abwertung von Arbeit bei ei-
nigen Jugendlichen verbalisieren, was allerdings als ein Selbstschutz gesehen werden muf3, um
sich nicht selbst als »wertlos« zu fiihlen, wenn das Ziel der Erwerbsbeschéftigung nicht erreicht
wird.? Die interne Attribuierung »Ich finde aufgrund meiner mangelnden Fihigkeiten keine Ar-
beit« kann durch die Abwertung von Arbeit nach aulen entschérft werden. Bei Erwachsenen
nimmt die globale interne Attribuierung zu und wird auch immer stabiler, je linger die Ar-
beitslosigkeit dauert, d.h., die betroffene Person gibt sich mehr und mehr selbst die Schuld an
der vermeintlich aussichtslosen Erwerbssuche. Das fiihrt aber nicht, wie zu erwarten wire, zu
mehr Aktivitit, sondern wie man bei langzeitarbeitslosen Personen beobachten kann, zu Re-
signation. Die Befindlichkeit und Bewiltigung wird schlechter, und der Selbstwert sinkt.* Ju-
gendliche ohne Beschéftigung spiiren stark den gesellschaftlichen (und auch internalisierten)
Druck, Arbeit zu finden. Es fehlen ihnen jedoch die Mdglichkeiten dazu, das Problem der Ar-
beitslosigkeit selbstindig zu 16sen. Die Griinde dafiir sind vielfaltig, die Moglichkeiten zur Inter-
vention ebenso. Im folgenden wird auf einige Bereiche eingegangen, in denen Hemmnisse und

auch Chancen fiir Jugendliche liegen, ihre Erwerbssituation zu verbessern.

3 Institutionen

SchiilerInnen mit sonderpidagogischem Forderbedarf konkurrieren am Ubergang in den Ar-
beitsmarkt mit einer Gruppe, die gemeinhin als leistungsstéirker bezeichnet wird, z. B. Jugend-
liche mit mindestens Mittelschulabschliissen. Eine Erhdhung der Wettbewerbsfahigkeit der Ju-
gendlichen mit Beeintrichtigungen kann lediglich mit viel Aufwand eine Verdringung von
anderen Jugendlichen bedeuten, solange nicht mehr Arbeitsplétze zur Verfiigung stehen. Im

2 Dal vertikale Mobilitét lediglich an Leistung gebunden ist und jene, die viel »leisten« auch erfolgreich sind
und aufsteigen, mag zwar nicht der Realitdt entsprechen, wird aber hier so stehen gelassen (vgl. Wagner,
1993, Seite 264).

3 Heckl u.a. 2004, Kapitel 5.

4 Wagner 1999.
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wesentlichen liegen die Moglichkeiten fiir die Zielgruppe der Jugendlichen mit besonderen Be-
eintrachtigungen darin, das Matching zu verbessern. Somit sollten Jugendliche dort ausgebil-
det und qualifiziert werden, wo ihre Stiarken und Interessen liegen, unter Beriicksichtigung der
bzw. auch dem Entdecken von Nachfrage.

Abbildung 2: Institutionelles Umfeld beim Ubergang Schule — Beruf
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Eine Vielzahl von NGOs und 6ffentlichen Organisationen bietet Unterstiitzungsstrukturen fiir
Jugendliche am Ubergang von Schule zu Beruf an (vgl. Abbildung 2). Durch die Forderstruk-
tur werden jedoch hauptséchlich Projekte mit kurzer Laufzeit produziert, die eine nachhaltige
Bildung, Qualifizierung und Orientierung nicht optimal umsetzen konnen, da viele Jugendli-
che dieser Zielgruppe eine ldngere und kontinuierlichere Betreuung brauchen. Durch die Er-
folgsmessung iiber Vermittlungsquoten werden die TeilnehmerInnen in den Kursen entspre-
chend selektiert. Die Ausdehnung der speziell zu fordernden Zielgruppe von »Jugendlichen mit
Behinderung« auf »Jugendliche mit besonderen Bediirfnissen« fiihrt auf der einen Seite dazu,
da mehr Jugendlichen die Moglichkeit auf Forderung zuteil wird, auf der anderen Seite wird
von den Trégerinstitutionen zum Teil der »Creaming-Effekt« kritisiert, da3 aus dieser Ziel-
gruppe also wiederum nur die leistungsstirksten Personen gefordert werden. Demgegeniiber
steht allerdings eine Vielzahl von Projekten, die auf besonders arbeitsmarktferne Gruppen ab-
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zielen. Insofern wird dieser Kritik hier widersprochen, da der Creaming-Effekt zwar aufgrund
des Auswahlprozesses in den Kursen gegeben ist, die Kurslandschaft selbst aber vielfaltig und
auf unterschiedliche Gruppen abgestimmt ist. Von progressiven Vereinen und Organisationen
wird wieder stérker der Begriff der »Behinderung« gebraucht, um auf die jeweilige Art der Be-
eintrachtigung hinzuweisen.

Die Zielgruppe der Jugendlichen mit Beeintrachtigungen wird in der Schule iiber den
sonderpadagogischen Forderbedarf definiert, im Bundessozialamt iiber das Ausmal an Behin-
derung, Pflegebedarf und iiber die generelle Einschrankung am Arbeitsmarkt sowie beim AMS
iiber die verminderten Vermittlungs- und Erwerbschancen (fiir bestimmte Berufe), die indivi-
duell feststellbar sind. In den NGOs, die Kurse oder Mainahmenpakete fiir Jugendliche an-
bieten, wird zumeist diese breite Gruppe von Jugendlichen enger abgesteckt und ein Teil dar-
aus kommt fiir eine Férderung in Frage. Fiir die Jugendlichen selbst kommt es aufgrund der
unterschiedlichen Begrifflichkeiten, die Institutionen verwenden, und den Férderbedingungen
zu bizarren Phianomenen. Die Jugendlichen werden von der einen zur anderen Organisation ge-
schickt, miissen sehr spezifische Merkmale aufweisen, um in den einen oder anderen Forder-
topf zu passen, und zunehmend Leistungsfeststellungen absolvieren. Das Wort »Eingangsprii-
fung« ist in diesem Zusammenhang zwar nicht {iblich, beschreibt aber das zum Teil sehr
umfangreiche Aufnahmeverfahren bei Kursen durchaus treffend.

Interessanterweise steht die Richtung, in die Jugendliche beraten werden, eher mit der In-
stitution als den Fahigkeiten von Jugendlichen in Verbindung. So wird der/die gleiche Ju-
gendliche mit leichter geistiger Behinderungen vom AMS und von LehrerInnen in der Schule
in Richtung 1. Arbeitsmarkt beraten, von den BetreuerInnen in Werkstétten und in den Sozial-
dmtern® wird zum Verbleib in einem geschiitzten Bereich geraten.® Eine Objektivierung der
Beratung sollte durch die Einfiihrung von Clearing gegeben sein, das theoretisch jedem/jeder
Jugendlichen mit Sonderpddagogischen Forderbedarf zur Verfiigung steht. Inwiefern das tat-
sdchlich so ist, wird eine Evaluierung dieser Dienste 2006 zeigen. Tatsache ist, daf3 Clearing-
stellen zumeist an bestehende Institutionen und NGOs angesiedelt wurden. Allgemein ist das
regional sehr unterschiedliche Maflnahmensystem fiir Jugendliche kaum durchschaubar. Von
Elternseite wird sehr vorsichtig agiert, wenn es um den Verlust von Sozialleistungen bei der
Integration in den Arbeitsmarkt geht, die dann schwer wieder bezogen werden kdnnen, sollte
der Versuch der Beschéftigung am 1. Arbeitsmarkt scheitern bzw. eine Verschlechterung der
Situation eintreten.

Grundsitzlich sind (jahre-)lange Wartezeiten, zu denen Jugendliche immer wieder verurteilt
sind, ein Problem. Diese im wahrsten Sinne des Wortes beschiftigungslosen Zeiten sind fiir Ju-
gendliche als auch deren Angehorige schwer ertrdglich: Pubertit, Beschiftigungslosigkeit,
schwierige finanzielle Situation, eingeschrinkter sozialer Kontakt aulerhalb der Familie, die spe-
zifische Beeintrachtigung der/des Jugendlichen verbunden mit Behinderung(en) kumulieren.

5 Heutiges Bundessozialamt.
6  Schabmann/Klicpera 1998.
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Eine wesentliche Forderung an das institutionelle Umfeld von Jugendlichen ist die Erho-
hung der Durchldssigkeit in alle Richtungen, d. h. in Richtung »Freie Wirtschaft«, aber auch in
Richtung »Beschiftigungstherapie«. Eine Erhdhung der Transparenz des gesamten Systems
und der Zugangsbestimmungen wére zwar prinzipiell ebenfalls nétig. Was Jugendlichen aber
noch starker niitzen wiirde, wire eine starke regionale Zusammenarbeit in professionalisierten
Netzwerken zwischen den vielfdltigen Anbietern von Kursen, Vermittlung, Clearing etc. sowie
wohnbezogene Angebote und Therapien. Eine kontinuierliche individuelle Betreuung iiber den
Ubertrittszeitraum hinweg (»Zeit danach) sollte zur Arbeitserhaltung gegeben sein. Obwohl
integrative Ausbildungs- und Qualifizierungsformen in den letzten Jahren zugenommen haben
(und dadurch die Inklusion gefordert werden soll), sei an dieser Stelle angemerkt, da3 »Inte-
grative Berufsausbildung nicht gleich Integrative Berufsausbildung« ist. So bieten in Wien die
bekannten Werkstitten und Vereine, wie z. B. Jugend am Werk und Wien Work’, Lehren inner-
halb ihrer eigenen Réumlichkeiten als Integrative Berufsausbildung an. In den Bundesldndern
hingegen werden die Jugendlichen im Rahmen der Integrativen Berufsausbildung in den Be-
trieben der Privatwirtschaft ausgebildet (was auch die urspriingliche Intention war). Zu be-
fiirchten ist hier, dafl dadurch in Wien lediglich ein Verschieben des Zeitpunktes der Integra-
tion in den Arbeitsmarkt stattfindet und daBl die Jugendlichen nach Absolvieren der Lehre in
einer Werkstitte trotz Unterstlitzung massive Schwierigkeiten bei der Arbeitsuche haben.

Fiir PflichtschulabsolventInnen mit Behinderung sind allgemein- und berufsbildende Schu-
len nur teilweise zugdnglich, der Erwachsenenbildungssektor ist fiir Jugendliche mit Beein-
trachtigung generell kaum zugénglich.

4 Lebensumstiande und Bedurfnislagen
der Jugendlichen

Die Lebenssituation von Jugendlichen wird von der individuellen Beeintrachtigung und den

daraus resultierenden Behinderungen, z. B. Einschrinkung der Mobilitit, mageblich bestimmt.

Dariiber hinaus gibt es Lebensumstinde und Bediirfnislagen, die fiir einen Grofiteil der Ziel-

gruppe zutreffen:

* Bildung: Jugendlichen der Zielgruppe gelingt es zum Teil nicht, innerhalb der Pflicht-
schulzeit ausreichend schreiben, lesen und rechnen zu erlernen. Sie haben generelle Defi-
zite in der Allgemeinbildung, was nicht primér durch die Behinderung bedingt ist und durch
entsprechende (1dnger andauernde, qualitativ hochwertige und friih einsetzende) Forderung
vermeidbar wiére. Eine Sdule, auf der UnterstiitzungsmaBnahmen fiir Jugendliche mit Be-
eintrachtigung aufbauen, ist demnach die »Nach-Bildung« im Sinne des Aufholens not-
wendiger bildungsspezifischer Inhalte.

7  Laut Sonderabkommen mit dem Fonds Soziales Wien konnen bereits Jugendliche mit einem Behinde-
rungsgrad von 30% (ansonst 50 %) »Integrative Berufsausbildung« bei Wien Work absolvieren.
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Der Faktor der Zeit spielt bei Entwicklungsverzogerungen, die bei der Zielgruppe hiu-
fig auftreten, eine wesentliche Rolle. Zeit ist auch wesentlich fiir eine Stabilisierung von
Jugendlichen, fiir die Personlichkeitsentwicklung und die Féhigkeit und Reife, eine Ar-
beit aufzunehmen und zu behalten. Das Fehlen von »Employability Skills« (sozialen Kom-
petenzen und Schliisselfertigkeiten, » Arbeitstugenden«) geht typischer Weise einher mit
unrealistischen Vorstellungen in Bezug auf Erwerbsarbeit und mangelnder Fahigkeit zur
Selbsteinschétzung. Diese Skills werden zwar in erster Linie in einem Arbeitsumfeld er-
lernt, es konnen jedoch auch Fortschritte durch eine Ausbildungssituation oder in (erleb-
nis-)pddagogischen Gruppen erzielt werden, sofern dort regelméBig gezielte Riickmel-
dungen gegeben werden. Diese sind, unabhingig vom Lernfeld, der Schliissel zum
erfolgreichen Erlernen dieser Skills. Eine Zeit fiir »Nachreifung« haben Jugendliche in
dem derzeitigen System kaum. Sie kénnen lediglich ein weiteres Schuljahr erwirken bzw.
einen Kurs fiir diese Zielgruppe besuchen (sofern einer in der Region angeboten wird und
die Bewerbung positiv ausfillt), was fiir eine Nachreifung oder Stabilisierung von zu kur-
zer Dauer ist bzw. mit der Zielsetzung der Vermittlung in ein Arbeits- oder Ausbildungs-
verhdltnis in eine Richtung geht, die den Bediirfnissen von Jugendlichen in dieser Phase
nicht gerecht wird.

Bei der Qualifizierung von Jugendlichen mit Beeintrichtigung sollte die Wahl des Kurses
oder Ausbildungsweges idealerweise mit den personlichen Ressourcen, Talenten und Inter-
essen iibereinstimmen. Die Wahl sollte auch innerhalb der ersten Wochen oder Monate wie-
der revidierbar sein, ebenso sollte die Qualifizierung moglichst arbeitsmarktnah stattfinden.
Unabhingig von der Art der Behinderung oder Beeintrichtigung wird der Zielgruppe am
ehesten die Forderung auf Basis der drei Sédulen von Bildung (Nach-Bildung), Person-
lichkeitsentwicklung (Reifung) und Qualifizierung gerecht. Dabei sollten auch immer
die Lebensumstinde aulerhalb der konkreten Ma3nahme beriicksichtigt und einer Verbes-
serung zugefiihrt werden, da zum Teil erst damit die eigenen und auch familidren oder im

Umfeld liegenden Ressourcen freiwerden.

SchluBanmerkung: Wurde zu Beginn dieses Artikels der Ansatz der dsterreichischen Politik

und Praxis bei der Integration von Jugendlichen mit Beeintrachtigungen zweigeteilt dargestellt,

mulf} nun angemerkt werden, daf dieser Artikel weitgehend den »visiondr-inklusiven« Ansatz

verfolgt und implizit von einem Vollzeitbeschiftigungsmodell ausgeht. Aber gerade das Ab-

weichen von diesem Modell kénnte zu einer Losung fithren.?

8
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Thomas Kreiml

Berufliche Rehabilitation und (Re-)Integration:
Problemstellungen, Perspektiven und
Handlungsspielraume

1 Uberblick

Die Themen der Vortrige als Impuls aufgreifend wurde jeder der beiden Vortragsblocke der
Tagung durch Podiumsdiskussionen abgeschlossen. Hier konnten Fragestellungen — iiber die
Diskussion der jeweiligen Referate hinaus — an weitere Expertlnnen aus verschiedenen Pra-
xisfeldern gerichtet und erortert werden.

An der ersten Diskussionsrunde nahmen Mag. Roman Pdschl vom BBRZ Wien, Silvia
Béhm vom Club D&A Depression und Angst, Anita Sackl M.A. von der OSB Consulting
G.m.b.H. und Univ.Prof. Mag. DDr. Engelbert Hartter vom Arbeitsmedizinischen Zentrum des
Allgemeinen Krankenhauses Wien (AKH) teil. Die Diskussionsschwerpunkte bildeten Frage-
stellungen im Zusammenhang mit den drei Vortrdgen des Vormittages. Im Hinblick auf die Le-
benslagen von RehabilitandInnen (vgl. Beitrag von Maria E. Weber in diesem Band) wurde zu-
ndchst die Rolle des psychologischen Befindens bei der (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt
diskutiert. Insofern dieser Faktor auch fiir den Erfolg von Rehabilitation als relevant erachtet
wird, wurden die von Karin Meng behandelten Erfolgspradiktoren hier ebenfalls aufgegriffen.
Nicht zuletzt fanden sich die von Barbara Reiterer referierten Zusammenhinge zwischen Ge-
sundheit und Beschéftigung in der Diskussion dieser Fragestellung wieder.

Die arbeitsmarktintegrativen Leistungen der Rehabilitation sowie der Gesundheitsforde-
rung (vgl. Karin Meng und Barbara Reiterer) wurden in der Diskussion von Méglichkeiten und
Wegen der Integration in den Arbeitsmarkt wieder aufgegriffen.

Die Genderaspekte der beruflichen Rehabilitation bildeten einen weiteren Diskussions-
punkt, der nicht in direktem Zusammenhang mit den Themen der Referate stand, bei dem je-
doch bereits diskutierte Aspekte ebenfalls aufgegriffen wurden. Auf diese Weise wurde sowohl
hinsichtlich des psychischen Befindens und der Rehabilitationsprozesse als auch hinsichtlich
allgemeiner Unterschiede detaillierter auf die Situation von Méannern und Frauen eingegangen.
Die diesbeziiglichen Diskussionsergebnisse sind hier in die Zusammenhénge der anderen Fra-
gestellungen eingearbeitet.

Diskussionsschwerpunkt des zweiten Diskussionspanels war die Rehabilitationsarbeit mit
und die Integration von Jugendlichen in den Erwerbsproze3. Zu dieser Thematik diskutierten
Dr. Camilla Bensch (WuK Domino), Manfred Kendlbacher (Fachzentrum fiir berufliche Re-
habilitation — AMS Wien) und Harald Motsch (Jugend am Werk, Bereich »Berufliche Integra-
tion«). Die Fragestellungen wurden wiederum aus den vorangegangenen Vortrdgen abgeleitet
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und drehten sich um die wichtigsten Faktoren der Arbeit mit Jugendlichen mit besonderen Be-
diirfnissen (vgl. Andrea Egger-Subotitsch) sowie die Moglichkeiten der Integration von Ju-
gendlichen in den Arbeitsmarkt.

2 Diskussionspanel |

21 Die Rolle des psychologischen Befindens als Faktor
bei der (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt

Den individuellen und lebenslagenspezifischen Faktoren (vgl. Maria E. Weber) und damit dem
psychologischen Befinden von RehabilitandInnen kommt auf mehreren Ebenen des Rehabili-
tationsprozesses eine besonders wichtige Bedeutung zu. Sie sind sowohl im Hinblick auf die
Vorlaufzeit von Erkrankungen als auch hinsichtlich der Frage nach dem Rehabilitationserfolg
bedeutsam. Die Diskussionsbeitrige treffen sich dabei u. a. bei der Bewertung psychologischer
Faktoren fiir eine erfolgreiche Rehabilitation mit den Ergebnissen des AMS-Forschungspro-
jektes »Lebenslagen von RehabilitandInnen« (vgl. Beitrag von Maria E. Weber in diesem Band).
Berufliche und soziale Rehabilitationsprozesse konnen vor allem dann gelingen, wenn eine For-
derung des Selbstwertes und der Eigenverantwortung der RehabilitandInnen fiir Verdnde-
rungsprozesse in der Rehabilitation gewahrleistet wird.

2.2 Tabuisierung und institutionelle Nicht-Zustandigkeit

Demgegeniiber beobachtet Silvia Bohm jedoch ein hdufiges Verdrangen der subjektiven Sicht-
weisen und Erfahrungen von Betroffenen durch das Rehabilitationssystem. Diese werden zu-
meist in den Hintergrund gedrangt, was auch zur Folge hat, daf3 es zu einer weitgehenden Ta-
buisierung psychischer Probleme kommt.

Die Tabuisierung beginnt oft bei den Betroffenen selbst, die sich aus Angst, aus dem beruf-
lichen Umfeld gerissen zu werden, nicht mitteilen. Roman Pdschl greift diese Problematik auf,
indem er in diesem Zusammenhang auf die verbreitete institutionelle Nicht-Zusténdigkeit hin-
weist. Demnach tibernehmen die Krankenkasseanstalten keine Verantwortlichkeit, wenn be-
troffene Personen nicht als krank anerkannt werden. Wie Silvia Bohm anhand von Beispielen
aus ihren Praxiserfahrungen darlegt, hat das zur Folge, da3 Betroffene oft nicht wissen, wohin
sie sich wenden sollen — diese sind damit in einem Kreislauf aus Angst und Depression ge-
fangen. Die personliche Situation und die institutionelle Nicht-Zusténdigkeit verschirfen das
Spannungsfeld, dem sich Personen mit psychischen Erkrankungen ausgesetzt sehen. Thre (Re-)In-
tegration ist deshalb mit besonderen Schwierigkeiten verbunden, da einerseits die gesellschaft-
lich-institutionelle Erwartung eines schnellen, moglichst unmittelbaren Wiedereinstieges in die
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Erwerbstitigkeit nach einem Krankenstand oder Klinikaufenthalt auf ihnen lastet. Dieser Druck
wird andererseits durch die mangelhafte gesellschaftliche Anerkennung psychischer Belastun-
gen erhoht, wodurch sich der Mangel an unterstiitzenden Rehabilitationseinrichtungen und Re-
habilitationsleistungen in diesem Bereich doppelt problematisch auswirkt. In diesem Bereich
sind spezifische Integrationsmafinahmen nétig, denn unzuldngliche Qualifikationen stellen bei
vielen Betroffenen beispielsweise nicht eine der zentralen Integrationsbarrieren dar.

Betrachtet man den Umstand, daf} die Gruppe der psychisch beeintrichtigten Personen fiir
das BBRZ die zweitgroBite Klientinnengruppe darstellt, deren Bedeutung im Steigen begriffen
ist, ist die Tragweite dieses Problemkreises nicht zu unterschitzen.

Die DiskutandInnen sind sich in diesem Zusammenhang iiber die Notwendigkeit eines Um-
denkens zur Optimierung der beruflichen Rehabilitation einig. Hier sieht Engelbert Hartter vor
allem auch die Schulmedizin gefordert, sich in Verdnderungsprozesse einzuklinken.

2.3 Arbeitssituation und Rehabilitationserfolg

Der Grund fiir die Bedeutsamkeit psychologischer Faktoren liegt im enormen Stellenwert, den
die Arbeit fiir Menschen hat. Arbeit ist sinnstiftend. Entsprechend fiihren laut Anita Sackl man-
gelhafte Integration in die Arbeitswelt, Angste vor dem Verlust von Arbeit und der Erwar-
tungsdruck, sich am Arbeitsmarkt behaupten zu miissen, zu starkem psychischem Stref3.

Nach Ansicht Silvia Bohms sind Ménner einem groferen Druck in der Berufswelt ausge-
setzt, da sie ihre Identifikation stérker {iber die berufliche Tétigkeit gewinnen als Frauen. Dem-
entsprechend sind berufstétige Méanner auch hiufiger im Krankenstand als berufstétige Frau-
en. Umgekehrt, so Engelbert Hartter, sind arbeitslose Frauen hdufiger im Krankenstand als
Mainner. Dies kann u.a. auch auf eine groflere Angst von Frauen vor Arbeits(platz)verlust zu-
riickgefiihrt werden. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern in der Identifikation {iber
Arbeit und die damit zusammenhéngende Belastung verringern sich jedoch bei den jiingeren
Generationen allméhlich.

Unterschiede sind auch im Umgang mit psychischen Problemen zwischen Ménnern und
Frauen festzustellen. Frauen betreiben insgesamt eine bessere »psychosoziale Hygiene« als
Minner. Dies spiegelt sich im unterschiedlichen Verhalten von Minnern und Frauen in Reha-
bilitationsmaBnahmen wider. Anita Sackl berichtet, daf3 in der Praxis Gespréichsrunden starker
von Frauen angenommen werden. Bei Maflnahmen hingegen, bei denen Aktivitdten im Vorder-
grund stehen, nehmen mehr Ménner teil.

Die durch Stref3 und Druck bedingten Belastungen am Arbeitsplatz miissen flir eine erfolg-
reiche Reintegration in den Arbeitsmarkt bei der Rehabilitation bertlicksichtigt werden. Entschei-
dend ist dabei, daB8 Rehabilitationserfolg kein »eindimensionales Kriterium« (vgl. Karin Meng)
sein kann. Das heif3t, es konnen nicht nur objektive Mafistibe herangezogen werden, sondern es
miissen auch subjektive Empfindungsaspekte und Erfolgskriterien beriicksichtigt werden. Hier
spielen u.a. die Einbindung in den Arbeitsalltag und die Arbeitssituation eine besondere Rolle.
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Dies wird sowohl aus medizinischer (Engelbert Hartter) als auch aus arbeitspsychologi-
scher Sicht (Roman Poschl) bestitigt und ergéinzt. Angste und Stre haben Unzufriedenheit in
und mit Arbeitsprozessen zur Folge und bilden in vielen Fillen die Vorldufer von Erkrankun-
gen. Eine Rehabilitation in den bisher ausgeiibten Jobs und Tétigkeitsbereichen ist daher kaum
bis gar nicht mdglich. In dieser Hinsicht lassen sich Auffélligkeiten bei Krankenstinden als
Pradiktor fiir die Rehabilitation heranziehen. Hier kiindigen sich die Umstédnde einer Erkran-
kung (»berufliche Invalidisierung«, Roman Pdschl) bereits an. Anhand des Forschungsstandes
im Bereich orthopédischer Erkrankungen sind die Einfliisse dieser Faktoren auf den Rehabili-
tationserfolg belegbar: »Als prognostisch bedeutsame Parameter der Erwerbstitigkeit [Anm.:
Ziel der Rehabilitation] sind die Dauer der Arbeitsunfihigkeit in den letzten zwdlf Monaten
vor der Rehabilitation, das Leistungsvermodgen im Beruf, eine subjektiv negative Arbeitsprog-
nose (bis hin zur beabsichtigten Aufgabe der Erwerbstitigkeit), eine bereits bestehende Min-
derung der Erwerbsfahigkeit [und] arbeitsplatzspezifische Faktoren zu nennen.« (Karin Meng)
Entscheidend ist in weiterer Folge, daf die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Rehabilita-
tion mit der Frithzeitigkeit der Intervention steigt.

Die Diskussion des Themas zusammenfassend werden Erfordernisse und notwendige Ver-
anderungen festgestellt. Diese betreffen in erster Linie eine Anpassung gesetzlicher Regelun-
gen (z.B. Forcieren der Anerkennung psychischer Beeintrachtigungen auch im Hinblick auf
Versicherungsleistungen), den Ausbau niederschwelliger Angebote (vergleichbar der EQUAL-
Entwicklungspartnerschaft »Erweiterter Arbeitsmarkt — Integration durch Arbeit«, vgl. Barba-
ra Reiterer) fiir Personen mit psychischen Beeintrachtigungen und zunehmende Verantwortung
der Sozialversicherung fiir Rehabilitation.

2.4 Moglichkeiten und Grenzen der (Re-)Integration
in den Arbeitsmarkt

Erginzend zur Frage nach der Rolle der individuellen psychologischen Faktoren wurden auch
die Rahmenbedingungen von Rehabilitation und Integration diskutiert. Neben der Frage der
Optimierung von Rehabilitationsprozessen ging es dabei vor allem um Probleme bei und Gren-
zen der (Re-)Integration. Von besonderem Interesse war dabei die (institutionelle) Organisa-

tion dieser Prozesse.

2.5 Die Kluft zwischen medizinischer und beruflicher
Rehabilitation

Ein grundsitzliches Problem fiir den Wiedereinstieg in die Erwerbstitigkeit nach einem Unfall
oder einer Erkrankung besteht laut Engelbert Hartter schon wihrend des Krankenhausaufent-
haltes der KlientInnen. Auch hier sind ungeregelte bzw. nicht vorhandene Zustandigkeiten da-
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fiir verantwortlich, da3 Integrationsprozesse mit erheblichen Schwierigkeiten verbunden sind
oder ganz scheitern. Die Kliniken iibernehmen keine Zustandigkeit fiir den weiteren Weg der
PatientInnen. Die Folge ist eine »Liicke« zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilita-
tion. Es gibt keine iiber den Klinik- oder Spitalsaufenthalt hinausfithrende REHA-Planung, wo-
durch der ProzeB der beruflichen Rehabilitation stockt und einen tiefen Einschnitt erfdhrt. Die
PatientInnen werden ihrem/ihrer praktischen Arzt/Arztin {iberantwortet, der/die kaum oder
keinen Zugriff auf die berufliche Rehabilitation und keinen Einblick in betriebliche Vorgénge
hat. Wichtig wiren hier eine stérkere Einbindung der Betriebe und ein Ausbau der betriebs-
drztlichen Betreuung. Eine solche existiert nur in 3% der 6sterreichischen Betriebe. Konkrete
MaBnahmenvorschlige seitens der DiskutandInnen bestehen in dieser Hinsicht in:

» der verstirkten Sensibilisierungsarbeit in den Betrieben;

+ der Ausweitung der Vernetzung zwischen Kliniken, Rehabilitationsanstalten, ArztInnen,

Betrieben und Versicherungsanstalten;
* der Einrichtung einer niederschwelligen zentralen Beratungsstelle, die Informationen an-

bietet, wie es nach der medizinischen Rehabilitation weitergehen kann.

Insgesamt wird das Erfordernis einer tibergreifenden, langfristigen Planung und Organisation
von RehabilitationsmaBnahmen schon frithzeitig wihrend des Genesungsprozesses in einer Kli-
nik bzw. einem Krankenhaus ersichtlich. Um die »Liicke« zwischen medizinischer und beruf-
licher Rehabilitation zu fiillen, ist ein Ubergang nétig, in dem eine fortgefiihrte medizinische
Betreuung organisatorisch fixiert wird. Damit ist die Durchsetzung eines integrativen Rehabi-
litationsansatzes angesprochen, in den alle Entscheidungstriiger durch die Ubernahme von Ver-
antwortungsbereichen eingebunden sind.

2.6 Grenzen der Rehabilitation:
Arbeitslosigkeit und soziales Umfeld

Probleme fiir die berufliche Integration ergeben sich nicht nur aus den organisatorischen Rah-
menbedingungen von Rehabilitationsprozessen. Im Zusammenhang mit dem eingangs disku-
tierten Aspekt der Lebenslagen von RehabilitandInnen st63t Rehabilitation oft aufgrund der so-
zialen Umstédnde von Betroffenen an kaum iiberwindbare Grenzen. Dabei wird nicht so sehr
auf den Wiedereinstieg in die Erwerbsarbeit nach einer Erkrankung fokussiert, sondern auf die
enormen Schwierigkeiten bei der Integration von arbeitslosen und anderweitig stark belasteten
RehabilitandInnen. An einen Wiedereinstieg in den Arbeitsmarkt ist bei den hier angespro-
chenen Betroffenen oftmals aufgrund ihrer schlechten psychischen Verfassung und ihrer Le-
benssituation nicht zu denken.

Anita Sackl pladiert fiir ein Rehabilitationsverstindnis, das dhnlich der frithzeitigen Inter-
vention bei Krankenstandsauffalligkeiten schon dort ansetzt, wo instabile Beschéftigungsver-
héltnisse bestehen. Die schwerwiegende Problematik besteht bei den Betroffenen entweder im
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Verlust vorhandener sozialer Netzwerke (KollegInnen, FreundInnen, aber auch Familie) oder
in materiellen Schwierigkeiten (Verlust der Wohnung, Schulden) aufgrund von Arbeitslosig-
keit oder unbewiltigter Belastungen. Eine besondere Problemgruppe stellen hier Sozialhilfe-
empfangerInnen dar. Zum Beispiel reicht es im Falle hoher Verschuldung nicht mehr, im Zu-
ge der Rehabilitation einen Job in Aussicht zu stellen, da Berufstitigkeit mit Pfaindung
einhergeht. Dies ist nach Ansicht Roman Poschls volkswirtschaftlich nicht sinnvoll.

Zundchst stellt sich in solchen Féllen das Erfordernis der gesellschaftlichen »Sichtbar-
machung«. Daran anschlieBend folgen jedoch Fragen nach den Beriicksichtigungsmoglichkei-
ten solcher Fille im Rahmen der Rehabilitation und dariiber hinaus wiederum Probleme der
institutionellen Zustindigkeit. Die Grenzen der Rehabilitation in solchen Fillen bestehen in der
Unmoglichkeit oder zumindest Beschrianktheit des Zugriffes auf Problemlagen in anderen ge-
sellschaftlichen Teilbereichen durch das Rehabilitationssystem. Dies zeigt sich sehr deutlich
in der Publikumsforderung eines Schuldenerlasses seitens der Bankinstitute fiir derart Betrof-
fene, die die VertreterInnen von Rehabilitationseinrichtungen zwar beflirworten, aber keines-
wegs durchsetzen konnen. Anhand der verschiedenen Grenzen wird auch sichtbar, daf} selbst
ausgereifte Methoden und fortschrittliche Rehabilitationseinrichtungen nur bedingt zu einer
vollstdndigen (Re-)Integration im Sinne voller Erwerbsfahigkeit beitragen kénnen. Damit ist
das Thema eines weiter gefaliten Integrationsverstiandnisses (Stichwort: 2. Arbeitsmarkt, sie-
he folgendes Kapitel) angeschnitten. Anforderungen an die Rehabilitation — verbunden mit dem
Wiedereinstieg in die Erwerbstitigkeit — sowie Ziele der Rehabilitation sind umfassenderen
Uberlegungen zu unterziehen.

2.7 Einseitige Leistungserfordernisse als schiefe MaBRstabe

Zur Diskussion der Mdglichkeiten und Wege der (Re-)Integration im Zuge der beruflichen Re-
habilitation gehorte auch die Frage nach den Methoden der Rehabilitation. Diese sollten ange-
sichts der Anforderungen im Zuge einer (Re-)Integration in die Erwerbstitigkeit betrachtet wer-
den. Mit der von Podium und Publikum grundsétzlich geteilten Feststellung Roman Poschls,
daB die geeigneten Methoden im Hinblick auf einen Wiedereinstieg in den Arbeitsmarkt be-
reits vorhanden sind und angewandt werden, wurde zunichst auf die Notwendigkeit verstirk-
ter Pravention verwiesen. Es ist in zunehmendem Maf3e gesellschaftlich wie 6konomisch sinn-
voll, das »Herausfallen« von Menschen aus Erwerbs- und Arbeitsprozessen zu vermindern. Wie
dringlich sich diese Problematik stellt, zeigt u.a. der Befund zum »(...) Zusammenhang zwi-
schen Arbeitslosigkeit und Gesundheit: Beschéftigte haben einen signifikant besseren Ge-
sundheitszustand als Arbeitslose«. (Barbara Reiterer)

Da effizientere (Re-)Integration nicht an den REHA-Methoden scheitert, liegt eine Reihe
von Problemen in der gesellschaftlichen Umwelt der Rehabilitation. Wieder stellt sich die Fra-
ge des Uberganges von der Rehabilitation in den Arbeitsmarkt, fiir den es entsprechender Rah-
menbedingungen sowie einer Begleitung durch andere Institutionen bedarf. Es gibt jedoch laut
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Roman Poschl keine arbeitsmarktpolitischen oder wirtschaftlichen Organisationen, die die In-
tegration bzw. den Wiedereinstieg von Menschen als sinnvolles Ziel verfolgen. Nach Pdschl
hat das AMS, obwohl es Mallnahmen zur beruflichen Rehabilitation anbietet, in dieser Hinsicht
keinen politischen Auftrag. Ein dhnliches Problem stellt sich bei Versicherungen, die primér
andere Ziele als die Integration von KlientInnen verfolgen.

In diesem Zusammenhang bestehen sehr viele Unklarheiten. Dies beginnt schon bei einer
fehlenden Definition dahingehend, wer nun genau Rehabilitation erhalten soll und wer nicht.
Die daran angekniipften Forderungen sind ein Bekenntnis zur beruflichen Rehabilitation sei-
tens der angesprochenen Institutionen und ein Bekenntnis zum 2. Arbeitsmarkt. Unter den ge-
gebenen Rahmenbedingungen, dafl Rehabilitation nicht automatisch zu vollstdndiger Integra-
tion in den Arbeitsmarkt fithren kann, ist es notwendig, den 2. Arbeitsmarkt zu entlasten. Dieser
ist gegenwirtig mit hohem Vermittlungsdruck und erheblichen Eigenerwirtschaftungsquoten
belastet. Er sollte aber, hierin ist sich die Mehrheit der TagungsteilnehmerInnen einig, weiter-
hin dazu da sein, Menschen unter geforderten Bedingungen die Teilhabe am beruflichen Le-
ben zu ermdglichen. Andernfalls besteht die Gefahr eines Anstieges sozialer AusschluBfille
von Personen, die nicht an den 1. Arbeitsmarkt vermittelbar sind. In diesem Bereich ist eine
Reihe von Regelungen fiir den Verbleib in den betreffenden Mafinahmen notwendig.

3 Diskussionspanel Il

3.1 Faktoren und MaBnahmen bei der Integration
von Jugendlichen

Da gerade die Jugendarbeitslosigkeit ein enormes Problem darstellt, hat das AMS das primére
Ziel, Jugendliche in den 1. Arbeitsmarkt zu vermitteln. Die Integration von Jugendlichen mit
besonderen Bediirfnissen stellt dabei eine besondere Herausforderung dar. Laut Manfred Kendl-
bacher spielen bei der Vermittlung die Anforderungen der Arbeitgeber eine grof3e Rolle. Wich-
tig ist daher der Aufbau entsprechender Qualifikationen und sozialer Kompetenzen. Dafiir brau-
chen die Jugendlichen in erster Linie Zeit: »Generell spielt der Faktor Zeit eine wesentliche
Rolle bei Entwicklungsverzdgerungen und bei der Ausbildung von Empoyability Skills (z.B.
arbeitsbezogene soziale und kommunikative Kompetenzen).« (Andrea Egger-Subotitsch)

3.2 Berufliche Orientierung und Clearing

Im Faktor der notwendigen Zeit ist bereits eine Schwierigkeit angelegt, denn zumeist stehen
Jugendliche beim Ubergang von der Schule ins Erwerbsleben unter Druck: Erwartungshal-
tungen der Eltern, Entscheidungsdruck fiir die weitere berufliche Laufbahn etc. Nicht nur in
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dieser Hinsicht, sondern allgemein ist, so Camilla Bensch, der Ubergang eine besonders
schwierige Zeit fiir Jugendliche, vor allem fiir diejenigen mit Handicaps. Gerade »(...) fiir Ju-
gendliche mit Behinderung oder Beeintrachtigung ist es schwer, nach dem Abschluf3 der
Pflichtschule in ein Arbeits- oder Lehrverhiltnis einzutreten oder eine Schule fortzusetzen«.
(Andrea Egger-Subotitsch)

Zur Bewiltigung der hier auftretenden Problemstellungen bedarf es einer nachhaltigen Be-
rufsorientierung, d.h. MaBBnahmen zur Begleitung der Jugendlichen, und der Einrichtung von
Clearingstellen. Das Clearingangebot erfiillt eine Briickenfunktion zwischen Schule und Be-
ruf. Das Ziel ist es, Jugendliche dorthin zu vermitteln, wo sie hinwollen. Darin besteht der pri-
mire Ansatzpunkt fiir das Herstellen eines Kontaktes zu Lehrstellen und anderen Arbeits-
plitzen.

Wichtig ist im Zuge der Begleitung zunéchst, den Jugendlichen, die negativ empfundene
Schulkarrieren hinter sich haben, anhand von Aufgaben und Praktika ihre Stirken vor Augen
zu fiihren. Dartiber hinaus sollte nach Ansicht Harald Motschs vor allem auch bediirfnisorien-
tiert gearbeitet werden. Maflnahmen sollten sich nicht nur einseitig an gestellten Anforderun-
gen, sondern auch an den Interessen, Wiinschen und Bediirfnissen der Jugendlichen orientie-
ren. Aufden bestehenden Interessen kann aufgebaut werden bzw. diese sollten in weiterer Folge
vertieft werden. Ohne eine derartige Kldrung und Orientierung der Jugendlichen erweist sich
das Ziel der beruflichen Integration als weitgehend unerreichbar, da die Jugendlichen oft nicht
wissen, was sie machen wollen und kénnen. Sie finden sich dann in Situationen wieder, die erst
recht mit Belastungen, Unzufriedenheit und Frustrationen fiir sie verbunden sind, wodurch die
Wahrscheinlichkeit eines »Herausfallens« aus der Erwerbstitigkeit steigt.

3.3 Arbeitsuche und Matching

Im Anschluf3 an die Phase der Berufsorientierung spielt wiederum der Zeitfaktor eine beson-
dere Rolle. Fiir die Suche einer geeigneten Arbeitsstelle ist ausreichend Zeit notwendig. Dies
erweist sich als umso wichtiger, da ein gutes Matching mit dem Anforderungsprofil des Ar-
beitgebers entscheidend ist, wie dies schon Manfred Kendlbacher betont hat. Hierbei ist man
auch bei der Tétigkeit mit den Jugendlichen auf die Wirtschaft bzw. die Arbeitgeber als Part-
ner angewiesen. Wie die Erfahrungen zeigen, nehmen vor allem Betriebe in den Bundeslédn-
dern Lehrlinge aus verschiedenen Mafinahmen auf. In Wien besteht das Problem, daf3 die Nach-
frage nach Lehrstellen iiberproportional grof ist im Vergleich zu den anderen Bundeslédndern.
Dartiber hinaus ist insgesamt auch zu sehen, daf3 viele Jugendliche nicht sofort oder nicht so
schnell auf dem 1. Arbeitsmarkt unterkommen kdnnen. Dies trifft sowohl fiir Jugendliche mit
besonderen Bediirfnissen als auch fiir Jugendliche, die aufgrund ihrer momentanen Lebens-
situation einen erschwerten Zugang zum Arbeitsmarkt oder zu einer Ausbildung haben, zu. Fiir
die Wahrung der Chancen dieser Jugendlichen am Arbeitsmarkt stellen Angebote, wie z.B. die
»Integrative Lehre« oder das Projekt »tag.werk« in Graz, positive Entwicklungen dar.
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Im Spannungsfeld zwischen Wiinschen und Interessen der Jugendlichen und Anforderun-
gen von Unternehmen ergeben sich verschiedene Probleme fiir den MatchingprozeB3. Dies trifft
zum Beispiel fiir die Wahl von Berufen zu, in denen es kaum oder keine Jobs gibt. Oft ringen
sich Jugendliche zu einem Beruf bzw. einer Berufsausbildung durch, haben in diesem Bereich
aufgrund der Arbeitsmarktsituation aber kaum Chancen auf eine Anstellung. In solchen Fillen
stellt sich die Frage, wie — aufbauend auf den Bediirfnissen — in eine Richtung beraten werden
kann, die auch aussichtsvoll ist. Die Losung dieses Konfliktes ist laut Camilla Bensch die Auf-
gabe von Clearingstellen. Es mufl demnach mit den Jugendlichen auch eine zweite, dritte, un-
ter Umstdnden sogar vierte » Traumjobalternative« durchgegangen werden. Harald Motsch sieht
das Problem von Vermittlungsdruck und Vermittlungserfolg etwas losgeldster und deutet
ebenfalls auf die Bedeutung von Clearingprozessen hin. Fiir eine zielgerichtete Arbeit mit den
Jugendlichen ist es zunéchst schon von grolem Vorteil, wenn jemand eine Vorstellung oder
eine »Vision« hat. Daraus ergeben sich wichtige Ansatzpunkte, die den gesamten Integra-
tionsprozef} beschleunigen. Dabei ist jedoch klar, dafl das Vorhandensein beruflicher Vorstel-
lungen noch keine Garantie filir den spéteren Karriereweg darstellt.

Ein ebenfalls in der Diskussion angefiihrtes Beispiel betrifft die Problematik der Arbeits-
motivation von Lehrstellensuchenden, die seitens der Arbeitgeber hdufig als mangelhaft erlebt
wird. Fiir das Matching stellt sich daher die Frage, wie Jugendliche motiviert werden kénnen.
Auch hier meint Harald Motsch, dafl es Ansatzpunkte in verschiedenen Stufen des Clearing-
prozesses gibt. Wichtig ist es jedoch auch, die Jugendlichen mit den Normen und Erwartungen
der Betriebe zu konfrontieren. Arbeit bedeutet die Ubernahme von Verantwortung und das, so
Manfred Kendlbacher, muf3 den Jugendlichen kommuniziert werden.

3.4 Einbindung der Wirtschaft

Ausgehend von der Frage der Motivation der Jugendlichen wurde abschlieBend auch die Mo-
tivation der Unternehmen hinterfragt, Jugendliche allgemein und Jugendliche mit besonderen
Bediirfnissen im speziellen, aufzunehmen.

Grundsitzlich stellt sich die Frage, wie Betriebe dazu zu motivieren sind, Lehrlinge und an-
dere Jugendliche aufzunehmen und insbesondere auch einen Teil zur Integration von Jugend-
lichen mit besonderen Bediirfnissen beizutragen. Das Spektrum der Antworten erstreckt sich
zusammengefafBt iber folgende Punkte:

1) Appellieren an die soziale Verantwortlichkeit von Unternehmen sowie wirtschaftsnahen
und wirtschaftspolitischen Einrichtungen. Derartige Appelle reichen jedoch zumeist nicht
aus.

2) Quotenregelung und Taxen: Eine (beschriankte) Moglichkeit des »In-die-Pflicht-Nehmens«
von Unternehmen besteht in Bestimmungen, die die Vergabe von Aufirdgen an die Auf-
nahme von Angehdrigen spezieller Zielgruppen am Arbeitsmarkt anbinden. Erstens sind
dies Quotenregelungen dhnlich der Frauenquoten. Offentliche Ausschreibungen und die Fi-
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3)

nanzierung von Auftrigen werden dabei an die Aufnahme zum Beispiel von Lehrlingen ge-
kniipft. Andererseits werden Betriebe mit Taxen sanktioniert, wenn sie zum Beispiel keine
behinderten Jugendlichen aufnehmen. Von der Hohe dieser Taxen hingt es ab, ob ihre Ent-
richtung nicht auch als »Freikaufen« betrachtet werden kann. Einige Tagungsteilnehmer-
Innen sind der Meinung, daB3 es den Betrieben aufgrund zu niedriger Taxen zu leicht ge-
macht wird, sich aus der Verantwortung zu zichen. Bessere Effekte konnten durch eine
Anhebung der Taxe auf das Niveau des jeweiligen Kollektivvertrags erreicht werden.
Sowohl die Quoten- als auch die Taxenregelung sind mit zwei Problemen behaftet: Zum
einen sind sie politisch schwer durchsetzbar. Zum anderen widersprechen sie dem Prinzip
der Freiwilligkeit der Teilnahme an Mafinahmen zur Verdnderung der Situation.
Wiinschenswert sind MaBinahmen, die eine freiwillige Einbindung der Wirtschaft in In-
tegrationsprozesse fordern. Hier sind vor allem Offentlichkeitsarbeit und ein intensiver
Dialog mit Entscheidungstrdgern aus dem wirtschaftlichen Bereich wichtig. Es ist zu be-
obachten, daf3 es bei Jugendlichen eher kleine Betriebe sind, die sich auf eine integrati-
ve Lehre einlassen. Durch Offentlichkeitsarbeit und auch Lobbying muB verstirkt an der
Motivation groer Unternehmen gearbeitet werden. Ein konkretes Ziel kann in dieser
Hinsicht bereits gesetzt werden: Die Anwesenheit von VertreterInnen aus dem privat-
wirtschaftlichen Bereich bei Veranstaltungen wie dieser zu erhdhen.
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