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Referat

Zielsetzung: Fur die Personengruppe gesundheitlich beeintrichtigter Menschen, die Leistungen
nach dem Sozialgesetzbuch II empfangen (umgangssprachlich ,,Hartz IV-Emptinger), werden
sowohl die institutionellen Strukturen der Arbeitsverwaltungen hinsichtlich des Zugangs zu er-
werbsbezogenen Teilhabeleistungen analysiert als auch die in diesen Strukturen ablaufenden
Arbeits- und Entscheidungsprozesse herausgearbeitet. Dies geschieht spezifisch fiir den Bereich
Wiedereingliederung bei Rehabilitationstragerschaft der Bundesagentur fir Arbeit.

Methode: Da die Mitarbeiter der Arbeitsverwaltungen die Leistungsprozesse strukturieren und be-
stimmen, wurden im Rahmen einer qualitativen Studie bundesweit 32 leitfadengestiitzte Interviews
mit Experten der Sozialverwaltung in 22 Kommunen mittels Fallvignetten durchgefiihrt.
Ergebnisse: Ein Drittel der SGB 1I-Leistungbezieher ist gesundheitlich beeintridchtigt. Beim Zugang
zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bestehen — durch (sozialrechtlich) diversifiziert an-
gelegte Zustindigkeiten — fiir die Betroffenen komplexe institutionelle Betreuungsstrukturen, an
denen zwei Institutionen (Arbeitsagentur, SGB II-Triger) und mindestens drei Akteure (Ver-
mittler/Fallmanager, Arztlicher Dienst, Rehabilitationsberater) mitwirken. In der institutionellen
Praxis der Arbeit mit gesundheitlich beeintrichtigten Menschen im SGB II-Leistungsbezug steht
die schnelle und weniger die dauerhafte Re-Integration ins Arbeitsleben im Vordergrund (SGB 1I-
versus SGB IX-Zielrichtung). Im Betreuungsprozess haben berufsbezogene Aspekte oftmals einen
héheren Stellenwert als gesundheitliche, deren arbeitsmedizinische Prifung (mittels édrztlichem
Gutachten) hiufig erst im Kontext einer angezweifelten Erwerbsfihigkeit erfolgt. Die Praxis der
Leistungsbewilligung kann (vereinfacht) durch folgende Eckpunkte charakterisiert werden: a) Die
Wirtschaftlichkeit ist bei der Auswahl der fiir die Erwerbsintegration notwendigen Leistungen be-
sonders relevant. b) Bei gesundheitlich beeintrichtigten Menschen werden seitens der
institutionellen Akteure sowohl (spezifische) Teilhabeleistungen als auch allgemeine Integrations-
leistungen des SGB 1I eingesetzt und c) Kiirzere, arbeitsmarktnahe Leistungen zur Teilhabe werden
seitens der Leistungstriger priferiert. Dartber hinaus wird die Bereitschaft rehabilitationsbe-
dirftiger Personen zur Teilnahme an umfangreicheren MaBnahmen der beruflichen Rehabilitation
dadurch negativ beeinflusst, dass Rehabilitanden (und ihre Bedarfsgemeinschaften) fiir die gesamte
Dauer der Bildungsmafinahme auf Grundsicherung (,,Hartz IV) angewiesen sind.
Schlussfolgerungen: Die Untersuchung liefert wesentliche Erklirungen der Zugangsprozesse
gesundheitlich beeintrichtigter Personen zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und der
Entwicklung der Zugangszahlen zu diesen Leistungen. Fiir eine umfassendere Bewertung dieser
Prozesse und der damit verbundenen Bewilligungspraxis ist es allerdings erfordetlich, diese aus der
Sicht der Betroffenen durch vergleichende Verlaufsstudien zur Arbeitsmarktwirksamkeit der unter-
schiedlichen Leistungen hinsichtlich der Verwirklichung des angestrebten gesellschaftlichen Ziels

der dauerhaften Teilhabe von Menschen mit Behinderung am Arbeitsleben zu untersuchen.
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1 Einleitung

Erwerbsfihige Menschen mit Behinderung sind von der Ausgestaltung der Arbeits- und Sozial-
politik und von gesamtgesellschaftlichen Entwicklungen in besonderem Maf3e betroffen. Aufgrund
der hiufig behinderungsbedingt erschwerten Partizipation an gesellschaftlichen Funktionsbeziigen
(im Sinne von Luhmann [1-4]) ist die Teilhabe von Menschen mit Behinderung am Leben in der
Gesellschaft eine wichtige sozialpolitische und gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die im Sozial-
gesetzbuch IX (SGB IX ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen®) kodifiziert ist. Ein
zentrales Element der Inklusion ist die Partizipation am Erwerbsleben. Folgerichtig stellen
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ein wichtiges Instrument dar, durch welches — wenn not-
wendig — Menschen mit Behinderung bei der Austibung einer Erwerbstitigkeit auf dem Arbeits-

markt durch spezifische Hilfen unterstiitzt und geférdert werden sollen.

Menschen mit Behinderung, aber ohne regulire Beschiftigung bedirfen dieser Leistungen oftmals
besonders, da dieser Personenkreis als gesundheitsbezogene Hochrisikogruppe verstanden werden
kann [5] und es nicht ,,nur” um die Sicherung bestehender Erwerbsintegration geht, sondern zu-
sitzlich auch die Uberwindung der Zutrittsschwelle zum Arbeitsmarkt zu erreichen ist. Mit Ein-
fithrung des SGB 1I (,,Grundsicherung fiir Arbeitssuchende®) zum 1.1.2005 haben behinderte und
von Behinderung bedrohte Menschen, die als erwerbsfihig hilfebediirftig gelten!, Zugang zu
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Dies ist von besonderer Relevanz, da viele Menschen mit
Behinderungen — auch aufgrund einer geringeren Erwerbsbeteiligung im Vergleich zu Menschen

ohne Behinderung — in den Geltungsbereich des SGB 11 fallen [7].

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir Menschen mit Behinderung bewegen sich — anders als
andere rehabilitative MaBnahmen — im ,,Spannungsfeld von Gesundheits-, Bildungs- und Arbeits-
marktpolitik™ [8: 196], wobei es im Kern um die Sicherung bzw. Realisierung der Partizipation am
Erwerbsleben (Arbeitsmarktpolitik) von Rehabilitanden (Gesundheitspolitik) mittels spezifischer
Leistungen (oftmals: Bildungspolitik) geht. Dies bedeutet, dass Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben im Kontext von Entwicklungen des Arbeitsmarktes sowie in der Arbeitsmarkt- und Sozial-

politik zu verorten sind.

Mit den sogenannten Hartz-Gesetzen I-IV wurden in den Jahren 2003 bis 2005 wesentliche
Strukturreformen des Arbeitsmarktes durch aktive, gestaltende Arbeitsmarktpolitik umgesetzt [9].
Wihrend die Gesetze Hartz I-III im Wesentlichen auf die Reform der Organisationsstruktur und
von Leistungen der Bundesagentur fiir Arbeit, also auf die aktive Arbeitsmarktpolitik, beschrinkt

blieben, wurde mit dem vierten Hartz-Gesetz der Handlungsraum des Arbeitsmarktes deutlich

1 Als ,,erwerbsfihig hilfebediirftig” gelten alle Personen, die Leistungen nach SGB II bezichen (alternativ: SGB II-
Leistungsbezicher). Der Personenkreis wird umgangssprachlich auch als ,,Hartz IV-Empfinger bezeichnet.
Wenngleich rechtswissenschaftlich argumentiert wird, dass bereits die Leistungsberechtigung gegeniiber dem SGB
II-Trdger und nicht der Leistungsbezug von Grundsicherung oder Eingliederungsleistungen als anspruchswirksam
fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gelten kann, machen die zu erfiillenden Kriterien einer ,,Hilfebedurf-
tigkeit” (vgl. Kap. 2.4.1) einen SGB II-Leistungsbezug zur materiellen Existenzsicherung faktisch notwendig [6].



tberschritten [10]2. Kernbestandteil dieses Gesetzes war die Einfithrung des SGB 11, welches ins-
besondere die Zusammenlegung von Arbeitslosen- und Sozialhilfe zur Grundsicherung fiir Arbeits-
suchende regelt. Zentral ist dabei, dass alle Leistungsbezieher nach SGB 1II per Definition als ,,et-
werbsfihig hilfebediirftig” gelten. Die Hartz-Reform IV ist mit 6,7 Millionen direkt betroffenen
Menschen die gr63te Sozialrechtsreform der Nachkriegsgeschichte [12-15].

Diese grundlegend verdnderten politischen Rahmenbedingungen sind Ausdruck genereller sozial-
staatlicher Reformnotwendigkeiten [16]. Mit dem Systemumbruch 1989/1990 brach in den neuen
Bundeslindern weitgehend die vormals hiufige Ubernahme sozialpolitischer Aufgaben durch die
Betriebe weg, was gesellschaftlich durch Ausweitung und Ausdifferenzierung von Aufgaben und
Leistungen des sozialen Sektors zu kompensieren versucht wurde. Zudem zeichneten sich bereits
(spitestens) seit den 1980-er Jahren in den alten Bundeslindern Erosionsprozesse innerhalb der fest
gefligten sozialpolitischen Strukturen ab, die neben der zunehmenden Externalisierung bislang
betriebszentrierter sozialpolitischer Mallnahmen auch die Finanzierungsgrundlage der sozialen
Sicherungssysteme erreichten (u. a. durch steigende und sich verfestigende Arbeitslosigkeit, stetige
Zunahme an Personen, die (dauerhaft) auf Hilfen zum Lebensunterhalt (Sozialhilfe) angewiesen
waren, sinkende Geburtenrate). Akzeleriert durch die Finanzierung eines Teils der enormen Kosten
der deutschen Wiedervereinigung tber die Sozialversicherungssysteme, fihrten diese Ent-
wicklungen zur inhaltlichen wie finanziellen Uberforderung des sozialen Sektors, die hiufig als

,»Ktise des Sozialstaats* etikettiert wird [17].

Im Kontext dieser Entwicklungen, die nicht nur verkiirzt als ,,Preis der Einheit [18] verstanden
werden kénnen, sind Selbst-Rationalisierungsversuche des sozialen Sektors zu verorten, zu denen
neben der Zusammenlegung von Arbeitslosen- und Sozialhilfe? im Rahmen des SGB II auch die
Heraufsetzung des Rentenalters, die stirkere Betonung des Subsidiarititsprinzips staatlicher Sozialpo-
litik, die Verktrzung der Bezugsdauer des beitragsfinanzierten Arbeitslosengeldes I fiir dltere Perso-
nen, die Vereinbarkeit der Pflege von Angehdrigen mit eigener Erwerbstitigkeit sowie die Evidenz-

basierung der medizinischen, rehabilitativen und pflegerischen Interventionen zu zihlen sind [106].

Neben diesen Selbst-Rationalisierungsversuchen als Antwort auf die skizzierte gesellschaftliche Ent-
wicklung kénnen die Sozialgesetzbticher IX im Jahre 2001 und II im Jahre 2005 auch als spezifische

Reaktion auf parallele Kontextfaktoren dieser Entwicklung, speziell auf die zunehmende Bedeutung

2 Die Gesetze Hartz I und II, in Kraft getreten am 1.1.2003, beinhalten insbesondere Regelungen zur Einrichtung
von Personal-Service-Agenturen, die die Arbeitsimter in ihrem Vermittlungsauftrag unterstiitzen sollten,
Regelungen zur Leih- bzw. Zeitarbeit, zur Férderung von geringfiigiger Beschiftigung durch sog. Mini- und Midi-
Jobs und von Selbststindigkeit aus der Arbeitslosigkeit (sogenannte Ich-AG) sowie die Verschirfung von Regeln
tber die Zumutbarkeit angebotener Arbeit. Mit dem dritten Hartz-Gesetz (Hartz III), in Kraft getreten am
1.1.2004, wurde im Rahmen einer umfassenden Strukturreform der Arbeitsverwaltung die ,,Bundesanstalt fir
Arbeit® zur ,,Bundesagentur fir Arbeit™ umgestaltet [9; 11].

3 Faktisch wurden die sozialen Leistungen fiir anspruchsberechtigte (Langzeit-)Arbeitslose durch diesen Schritt
nicht nur deutlich reformiert, sondern auch reduziert. Die Héhe der laufenden Unterhaltsleistungen des Arbeits-
losengeldes 11 (ALG II) wurde auf Grundsicherungs- (also Sozialhilfe-)Niveau — bei gleichzeitigem Wegfall der
Arbeitslosenhilfe — festgeschrieben. Zudem schlief3t sich in der Regel bereits nach 12 Monaten des Arbeitslosengeld
I-Bezuges, welches am vorherigen Erwerbseinkommen orientiert ist, die steuerfinanzierte Grundsicherungsleistung

ALG II an [14].



chronischer Erkrankungen sowie auf die Folgen der enormen Verstirkung der seit der Industri-

alisierung beginnenden Globalisierung von Produktion und Dienstleistungen, verstanden werden.

Bisherige Forschungsarbeiten im Themenfeld der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir
Menschen mit Behinderung zielen insbesondere in zwei — sich zum Teil Gberschneidende — Er-
kenntnisrichtungen: Zum einen stehen Fragen der inhaltlichen Ausgestaltung und Weiter-
entwicklung erwerbsbezogener Teilhabeleistungen im Zentrum der wissenschaftlichen und sozial-
politischen Auseinandersetzung. Hierzu zdhlen neben Fragen des Assessments vor allem auch
Reflexionen von Entwicklungen des Arbeitsmarktes fiir die inhaltliche Weiterentwicklung beruf-
licher Bildungsangebote fiir Menschen mit Behinderung [u. a. 19; 20-22]. Als zentral kann hierbei
aktuell die konzeptionelle Weiterentwicklung beruflicher Rehabilitationsleistungen im Rahmen von

»rehafutur® und das ,,neue Reha-Modell der Berufsférderungswerke gelten [23-24].

Zum anderen stehen Fragen des Erfolges und der Effektivitit dieser Leistungen im wissenschaft-
lichen Erkenntnisinteresse. Hierzu zihlen insbesondere Arbeiten zur Analyse von Mallnahme-
abbriichen sowie zu Pridiktoren der beruflichen Wiedereingliederung von behinderten Menschen

und der erfolgreichen Malnahmeteilnahme [u. a. 21; 25; 26-31].

Diese Arbeit setzt an einem dritten Komplex an, der sowohl Auswirkung auf die inhaltliche
Leistungsgestaltung als auch den Erfolg von beruflichen Rehabilitationsmalinahmen hat: an der
Ausgestaltung der institutionellen Zugangsprozesse zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
seitens der Leistungstriger und deren Determinanten. Denn die Steuerung des Leistungszugangs
wirkt sich Uber die persdnlichen, beruflichen, sozialen und gesundheitlichen Voraussetzungen der
Teilnehmer sowohl auf Anforderungen an die inhaltliche Ausgestaltung als auch auf die Erfolgs-
wahrscheinlichkeit von erwerbsbezogenen Teilhabeleistungen aus. Anders gesagt: Verdndert sich
der dber die Leistungstriger zugewiesene Personenkreis, verindern sich auch die Rahmen-

bedingungen fiir die Leistungsanbieter.

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich daher erstmalig mit Strukturen und Prozessen des Zugangs zu
Leistungen zur Teilhabe am Erwerbsleben fiir erwerbsfahige bilfebediirftige Menschen. Der theoretische
Teil bearbeitet zunichst die Teilhabe am Arbeitsleben gesundheitlich beeintrichtigter Menschen in
Deutschland und diskutiert dabei Daten zur Partizipation dieser Personengruppe am Erwerbsleben
und relevante sozialrechtliche Rahmenbedingungen der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
wie auch aktuelle Entwicklungstendenzen im Bereich beruflicher Rehabilitationsleistungen. Im
Hauptteil der Arbeit werden — im Anschluss an die Darstellung von Zielstellung, Material und
Methodik — die Ergebnisse einer bundesweiten qualitativen Befragung von Akteuren der Arbeits-
verwaltungen prisentiert und vor dem Hintergrund der theoretischen Befunde diskutiert.
AbschlieBend werden Ansitze zur Weiterentwicklung der Zugangsprozesse zu Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben fiir erwerbsfahige hilfebedurftige Menschen und weitergehende Forschungs-

perspektiven dargelegt.



2 Teilhabe gesundheitlich beeintrichtigter Menschen am Arbeitsleben

in Deutschland

2.1 Terminologische Vorbemerkung

Gesundheitsbezogene Einschrinkungen werden abhingig vom spezifischen Kontext und wissen-
schaftlichen Erklirungsansatz unterschiedlich beschrieben, beurteilt und bezeichnet, was eine

terminologische Klirung notwendig macht.

Unter einer ,Behinderung“ wird unter Bezug auf die ICF* der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
keine individuelle Kategorie, sondern ein soziales Phinomen verstanden, das erst aus dem Zu-
sammenwirken von personen- und umweltbezogenen Faktoren entsteht. Eine Behinderung liegt
dann vor, wenn aus einer gesundheitlichen Stérung bzw. Schidigung eine Beeintrichtigung
(Funktionsdefizit) koérperlicher Funktionen, geistiger Fihigkeiten oder der seelischen Gesundheit
resultiert, die im Zusammenwirken mit Kontextfaktoren zu einer Teilhabebeeintrichtigung mit
Auswirkungen in einem oder mechreren Lebensbereichen fihrt. Ein gesundheitliches Problem
schrinkt dabei die Austibung von Aktivitdten des tiglichen Lebens ein und stellt somit eine Barriere

der gesellschaftlichen Partizipation dar (ICF, [32]).

Der sozialrechtliche Bebinderungsbegriff (§2 Abs. 1 SGB IX) ist an die Konzeptualisierung der ICF
angelehnt und definiert, dass Menschen als ,,behindert™ gelten, deren kérperliche Funktion, geistige
Fiahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit linger als sechs Monate von
dem fir das Lebensalter typischen Zustand abweicht, wodurch ihre Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft beeintrichtigt ist [33-36]. Definitorisch enger gefasst ist der Personenkreis der schwer-
behinderten Menschen im Sinne des zweiten Teils des SGB IX, mit einem — amtlich festgestellten —

Grad der Behinderung von 50 oder mehr (§2 Abs. 2 SGB IX)>.

Das Begriffsverstindnis von ,gesundheitlicher Beeintrachtigung®, wie es auch in dieser Arbeit ver-
wendet wird, geht von einer breiter gefassten Personengruppe mit gesundheitlicher ,,Grund-
problematik® aus. Die Personengruppe umfasst sowohl Personen mit anerkannter Behinderung als
auch von Behinderung bedrohte Menschen. Im Kontext dieser Arbeit sind insbesondere Gesund-
heitsproblematiken mit Auswirkungen auf die Erwerbsfahigkeit, die Ausiibung einer Erwerbstitig-
keit und die Méglichkeit der Vermittlung in Arbeit relevant. Hierbei ist die Diskrepanz zwischen
den individuellen kognitiven, korperlichen und psychischen Fihigkeiten einerseits und
arbeitsmarkt-, berufs- und arbeitsplatzspezifischen Anforderungen andererseits entscheidend [10;

39].

4ICF: International Classification of Functioning, Disability and Health

5 Zum Personenkreis der schwerbehinderten Menschen gleichgestellten Personen und zum Feststellungsverfahren
vgl. §68f. SGB IX. Die offizielle Statistik des Statistischen Bundesamtes erfasst — mangels praktikabler alternativer
Messinstrumente — unter ,,behinderten Menschen® nur Personen mit einem anerkannten Grad der Behinderung
[37-38].

6 Alternativ: gesundheitliche Einschrinkung



Fir Fragen des Zugangs zu Leistungen zur Teilhabe ist zweierlei wesentlich:

e Nicht jede gesundheitsbedingte Beeintrichtigung der Teilhabe am Erwerbsleben schldgt sich
in einem anerkannten Grad der Behinderung nieder. Andererseits muss eine anerkannte
Schwerbehinderung nicht zwangliufig eine erwerbsbezogene Beeintrichtigung darstellen [40-
43]7. Die Beschrinkung auf Personen mit anerkannter Behinderung wire somit Ausdruck
einer verkiirzten Problemsicht.

e Mit der Terminologie ,,gesundheitliche Beeintrichtigung* bleibt zunichst offen, inwieweit sich
aus der gesundheitlichen Belastung eine erwerbsrelevante Teilhabestérung und somit ein Be-
darf an Teilhabeleistungen ergibt. Dies ist fiir diese Arbeit insofern wesentlich, als dass der
institutionelle Umgang mit gesundheitlich belasteten, potenziell rehabilitationsbedurftigen
Personen untersucht wird, bei dem auch Mechanismen der Erkennung von Rehabilitations-

bedarf relevant sind.

Die inhaltliche Bestimmung von ,, Leistungsfabigkeit“ schlieBlich ist in Bezug auf das Erwerbsleben
vorrangig sozialmedizinisch und sozialrechtlich geprigt, da sich in Kombination mit dem Erwerbs-
fihigkeitsbegriff oftmals leistungsrechtliche Konsequenzen ergeben (z. B. im Rentenrecht zur Er-
werbsminderung). Die sozialmedizinische Feststellung der Leistungstihigkeit bildet in der Regel das
Ergebnis einer Beurteilung der individuellen Einschrinkungen der Betroffenen auf Basis der ICF,
titigkeitsbezogenen Belastungsfaktoren® und individueller Belastbarkeit [46]. Das konkrete Begut-
achtungsergebnis beinhaltet qualitativ das noch vorhandene positive (und das negative) Leistungs-
bild sowie quantitativ das zeitliche Leistungsvermégen. Der Status ,anerkannte Schwer-

behinderung® kann hiermit nicht verglichen werden [47-48].

2.2 Zur Partizipation von Menschen mit gesundheitlicher Beeintrichtigung am

Erwerbsleben

Die Ausiibung einer Erwerbstitigkeit ist in unserer Gesellschaft sowohl wesentliche Subsistenz-
grundlage als auch zentrales Mittel der Einbindung des Menschen in gesellschaftliche Funktions-
beztige [49-50]. Mit der Exklusion? aus dem Erwerbsleben ist neben materiellen Folgen die Gefahr
des Ausschlusses aus sozialen Zusammenhingen und dem System statusbezogener Anerkennung
verbunden. Ein solcher Ausschluss kann — nicht nur fiir gesundheitlich beeintrichtigte Menschen —
Uber die direkten wirtschaftlichen und sozialversicherungsrechtlichen Konsequenzen hinaus auch
weitreichende Auswirkungen auf psychologische, kommunikative, soziale und statusbezogene

Aspekte haben [10; 52].

7 Selbst in den spezialisierten stationdren Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation stellen Personen mit an-
erkannter Schwerbehinderung eine Minderheit des Nutzerkreises dar [44-45].

8 Die Leistungsfahigkeit einer Person wird somit in Bezug zu einer konkreten beruflichen Titigkeit beurteilt.

9 Unter Exklusion (als Gegenbegtiff der Inklusion) werden Phinomene sozialer Ausgrenzung verstanden. [3; 51]



Die Moglichkeit der Partizipation am Erwerbsleben ist den Mechanismen des Arbeitsmarktes
unterworfen. Grundlegend ist hierbei die Dualitit der Akteursinteressen in Bezug auf Angebot
(Arbeitgeber!’?; AG) und Nachfrage (Arbeitnehmer, AN), die jeweils mit spezifischen Merkmalen
(Arbeitsplatzanforderungen (AG); individuellen Ressourcen (AN)) besetzt sind. Die Arbeitsauf-
nahme bzw. Arbeitsausiibung lisst sich somit als positives Passungsverhiltnis zwischen arbeits-
platzbezogenen Anforderungen des Arbeitgebers einerseits und den individuellen Ressourcen des
(zukiinftigen) Arbeitnehmers (insbesondere personliche, fachliche, soziale Kompetenzen) anderer-
seits beschreiben. Dieses Passungsverhiltnis ist fiir Personen mit weniger umfangreichen
Ressourcen wie Personen im fortgeschrittenen Alter, mit fehlender Berufsausbildung, mit
geringerer Flexibilitit, mit gesundheitlichen Beeintrichtigungen usf. hiufig in besonderem Malle
ungtinstig [42; 53]. Bei Personen mit gesundheitlicher Beeintrichtigung sind dabei nicht selten
mehrere der benannten Merkmale gleichzeitig erfiillt: So steigt das Risiko des Auftretens und der
Persistenz gesundheitlicher Einschrinkungen mit zunechmendem Alter an und Menschen mit Be-

hinderung haben oftmals geringere Qualifikationsabschliisse als Menschen ohne Behinderung [37].

Wenngleich viele gesundheitlich eingeschrinkte Menschen einer Erwerbstitigkeit nachgehen, ist
dieser Personenkreis — auch aufgrund der dauerhaft angespannten Arbeitsmarktlage — dennoch
zunehmend einem hdberen Arbeitslosigkeitsrisiko ausgesetzt (vgl. Abbildung 1) [29; 54-56], wozu
auch betriebliche Entlassungs- und Einstellungspraktiken beitragen [57-58]. Fir Personen mit
gesundheitlichen Beeintrichtigungen und einer anerkannten (Schwer-)Behinderung!!, zeigen Eir-

gebnisse aus dem Mikrozensus 2005, dass deren durchschnittliche Erwerbsquote (50,1 Prozent)

schlechtere Wieder-
eingliederungs-
chancen

geringere Intensitit

der Stellensuche

Verschlechterung zunchmende

der Gesundheit

Arbeitslosigkeits-
dauver

Hoheres Arbeitslosigkeitsrisiko
Teilhabe am Arbeitsleben
durch Aufnahme einer Beschiftigung

Abbildung 1: Spezifische Einflussfaktoren auf die Partizipationschancen gesundheitlich beein-
trichtigter Menschen am Erwerbsleben (eigene Darstellung)

10 Hier und im Folgenden wird sich — ausschlieBlich aus Griinden der besseren Lesbarkeit — auf die Verwendung
der ménnlichen Form beschrinkt. Frauen sind in gleicher Weise gemeint und entsprechend mitzudenken.

11 Im Jahr 2005 lebten 6,8 Mio. Personen mit einer anerkannten Behinderung in Deutschland, von denen 4,4 Mio.
Menschen im erwerbsfihigen Alter waren (15-65 Jahre, [38]).



wesentlich geringer ist als von nichtbehinderten Menschen (75,9 Prozent) [10; 37].12 Zeitreihen
verdeutlichen, dass die Anzahl Schwerbehinderter im erwerbsfihigen Alter im Zeitverlauf leicht
ansteigt, die Erwerbsquote Schwerbehinderter jedoch parallel sinkt; im Gegensatz zur ansteigenden

Quote in der Gesamtbevolkerung [10; 59].

Menschen mit gesundheitlicher Beeintrichtigung — und insbesondere Personen mit anerkannter
(Schwer-)Behinderung — sind in der Gruppe arbeitsloser Personen iiberreprisentiert [60]. Im Jahr
2005 betrug die Erwerbslosenquote von Menschen mit anerkannter Behinderung 14,5 Prozent; bei
Personen ohne Behinderung belief sie sich nur auf 11,1 Prozent [37]. Die Bundesagentur fiir Arbeit
berichtet, dass in 2003 fast jeder vierte Arbeitslose (was mehr als einer Million Menschen ent-
spricht) vermittlungsrelevante gesundheitliche Einschrinkungen aufwies, von denen wiederum bei
28 Prozent eine Behinderung (Grad der Behinderung >30) amtlich anerkannt war [13; 40]. Zudem
ist bekannt, dass die Statistik der Bundesagentur fiir Arbeit den Anteil gesundheitlich beein-

trichtigter Arbeitsloser unterschitzt!3, sodass dieser Anteil als noch héher anzusehen ist [61].

Eine Vielzahl an Studien wies dariiber hinaus nach, dass gesundheitlich beeintrichtigte Arbeitslose
signifikant schlechtere  Wiedereingliedernngschancen haben, was zu uberdurchschnittlich hohen
Arbeitslosigkeitszeiten fithrt [42; 55; 57; 62-63]. Gesundheitliche Beeintrichtigungen stellen zudem
tir die Betroffenen ein grol3es Hemmmnis bei der Stellensuche dar [64], sodass weniger als die Hilfte
dieser Personen aktiv auf Stellensuche ist. Bei Atbeitslosen mit berufsrelevanten Gesundheitsein-
schrinkungen, die ihre subjektive Eingliederungsperspektive oftmals in besonderem Maf3e kritisch

einschitzen, betrifft dies sogar nur ein Drittel [41].

Da Erwerbsarbeit ,,potenziell gesundheitsférderliche materielle und nichtmaterielle Funktionen®
[52; 60] zugeschrieben werden, steht Arbeitslosigkeit insgesamt in negativem Zusammenhang mit
der physischen und psychischen Gesundheit, wie eine Vielzahl an Befunden belegt [53; 55; 65-67]. Dies
betrifft u. a. eine erhohte Mortalitit, gesundheitlich riskantere Verhaltensweisen (Rauchen,
Alkoholkonsum etc.) sowie einen schlechteren Gesundheitsstand (auch in der subjektiven Wahr-
nehmung) von Arbeitslosen im Vergleich zu erwerbstitigen Personen, der sich zudem mit

steigender Dauer der Erwerbslosigkeit weiter verschlechtert [55].

Die Statistik arbeitsamtsirztlicher Begutachtung des Jahres 2001 weist auf Grundlage von mehr als
390.000 Gutachten folgendes Erstdiagnosespektrum bei von Arbeitslosigkeit betroffenen Personen
aus ( Abbildung 2) [61]:

12 Behinderte Minner haben eine durchschnittliche Erwerbsquote von 30 Prozent (nichtbehinderte Minner: 71
Prozent), behinderte Frauen: 23 Prozent (nicht behinderte Frauen: 53 Prozent). [37]

13 Begrindet durch die statistische Zahlweise fehlen (bei Querschnittbetrachtungen) in der Statistik die zum
jeweiligen Zeitpunkt arbeitsunfihigen Arbeitslosen, da diese aufgrund der Arbeitsunfihigkeit als Abgang aus
Arbeitslosigkeit ausgebucht werden [61].
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m Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebes B Psychische und Verhaltensstérungen

m Krankheiten des Kreislaufsystems H Verletzungen und Vergiftungen
H Neubildungen m Krankheiten des Atmungssystems
Krankheiten des Nervensystems m sonstige Erkrankungen

Abbildung 2: Erstdiagnosen arbeitsamtsirztlicher Begutachtungen von Arbeitslosen im Jahr 2001

Arbeitslose Menschen leiden dabei im Vergleich zu Erwerbstitigen deutlich hédufiger an
psychischen und psychosomatischen Belastungssymptomen und Erkrankungen, wie Schlaflosigkeit,

depressiven Symptomen, Magen-Darm-Erkrankungen oder Suchterkrankungen [41; 49; 68-69]'4.

Insgesamt ist somit zu konstatieren, dass die Teilhabe von Menschen mit gesundheitlicher Beein-
trichtigung am Arbeitsleben oftmals in besonderem Mal3e mit einem héheren Exklusionsrisiko aus
dem Erwerbsleben, mit signifikant schlechteren Wiedereingliederungschancen in den Arbeitsmarkt
nach einem Verlust des Arbeitsplatzes sowie mit dem Risiko eines sich mit zunehmender Arbeits-
losigkeit (weiter) verschlechternden psychische und physische Gesundheitszustandes belastet ist.
Dies betrifft in Deutschland insbesondere den Personenkreis der Leistungsbezieher nach dem
zweiten Sozialgesetzbuch (SGB 1I). Zur Verbesserung des eingangs dargestellten Passungsverhilt-
nisses und zur gleichzeitigen Unterstiitzung der Erwerbspartizipation gesundheitlich beein-
trichtigter Menschen sind daher in vielen Fillen sozialstaatliche Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben notwendig. Da gesundheitlich beeintrichtigte Personen selbst oftmals keine hin-
reichenden Ressourcen zur Uberwindung der Barrieren der Arbeitsmarktpartizipation zur Ver-
figung stehen, liegt es nahe, dass die berichteten Befunde zur geringeren Suchintensitit dieser
Personengruppe nach einem neuen Arbeitsplatz insbesondere auch Resultat individueller

Resignation und struktureller Barrieren sind.

2.3 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im Rahmen des SGB IX
2.3.1 Zielbestimmung und Leistungskatalog

Zie/ der seit 2001 im Sozialgesetzbuch IX (,,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen®)
rechtlich kodifizierten erwerbsbezogenen Teilhabeleistungen fiir behinderte und von Behinderung

bedrohte Menschen!s, ist die Erhaltung, Verbesserung, Herstellung oder Wiederherstellung der

14 Mit Arbeitslosigkeit oftmals verbundene soziale Riickzugstendenzen, finanzielle Einbuf3en und/oder familidre
Belastungen kénnen ebenfalls ungtnstig auf die gesundheitliche Situation Betroffener wirken [52].

15 Zur Definition von Behinderung vgl. Kap. 2.1. Von , Behinderung bedroht® ist derjenige, bei dem eine Beein-
trichtigung (z. B. durch Auswirkungen chronischer Krankheit) zu erwarten ist [35: 31].



Erwerbsfihigkeit des Einzelnen entsprechend seiner Leistungsfahigkeit, um auf diese Weise die
berufliche Integration méglichst auf Dauer zu sichern bzw. zu unterstiitzen (§33 Abs. 1 SGB IX)'S.
Insofern ist im Rahmen beruflicher Teilhabeleistungen die langfristige Eingliederungsperspektive

gegeniiber einer schnellen, kurzfristigen (und oftmals weniger nachhaltigen) vorrangig.

Als sozialpolitischem Instrument zur Unterstiitzung der Partizipation behinderter Menschen am
Erwerbsleben kommt Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben eine groe Bedeutung zu [70]. Zur
Unterstiitzung bzw. zur Erreichung des Ziels der Teilhabe wird fir die Betroffenen eine Vielzahl
rehabilitativer Leistungen erbracht [71]. Das System der Rehabilitation (klassisch unterschieden in
medizinische, berufliche und soziale Rehabilitation) soll allen Personen, die als behindert oder von
Behinderung bedroht gelten, die gleichberechtigte Teilhabe an der Gemeinschaft ermdglichen,
Selbstbestimmung férdern sowie eine Benachteiligung vermeiden oder ihr entgegenwirken (§1 SGB
IX). Wesentlich ist dabei, dass Leistungen zur Teilhabe ,,in der Regel nicht davon abhingig [sind],
dass zuvor eine (Schwer-)Behinderung férmlich festgestellt wurde® [33: 45; 44-45].17

Fir Menschen mit Behinderung sollen mittels beruflicher Rehabilitationsleistungen sowohl die
individuellen Voraussetzungen fiir eine Erwerbsarbeit (Erwerbsfihigkeit) als auch die Chancen der
beruflichen Partizipation durch Integrationsleistungen unterstiitzt und verbessert werden. Zugleich
haben sie die Aufgabe, priventiv Partizipationsstdrungen zu verhindern, denn ,,der priventive An-
satz des Gesetzes (ist) vielmehr so stark ausgebildet, dass in vielen Situationen die Vermeidung von

Behinderungen frihzeitig ansetzen soll” [35; 72: 42].

Behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen haben auf eine Vielzahl unterschiedlichster
Leistungen Anspruch, wenn diese zum Erreichen des Teilhabeziels erforderlich sind. Diese
Leistungen lassen sich wie in Tabelle 1 abgebildet systematisierend zusammenfassen. Die
Leistungsauswahl hat dabei (a) die Eignung, (b) die Neigung, (c) die bisherige Titigkeit sowie (d) die

Lage und Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt angemessen zu beriicksichtigen.

2.3.2  Stellenwert beruflicher Bildungsleistungen im Kanon der Leistungen zur Teilhabe

am Arbeitsleben

QualifizierungsmaB3nahmen im Rahmen beruflicher Aus-, Fort- und Weiterbildung stellen die
zentralen Instrumente der Férderung der Teilhabe am Arbeitsleben fiir behinderte und von Be-

hinderung bedrohte Menschen dar und finden in der Praxis der Rehabilitationstridger am héufigsten

16 Das Ziel der Langfristigkeit der Teilhabe am Atrbeitsleben wird durch §4 SGB IX (der allgemeine Leistungs-
grundsitze und -ziele definiert) unterstrichen, da (anders als in §33) die Erwerbspartizipation im Gesetzeswortlaut
nicht nur ,,méglichst auf Dauer®, sondern ,,dauerhaft zu sichern ist.

17 Haines [33: 45] fihrt weiter aus: ,,Eine Feststellung des Grades der Behinderung in einem férmlichen Verfahren
nach dem Schwerbehindertenrecht (Teil 2 des SGB IX) ist nur fiir die dort vorgesehenen Hilfen und Rechte sowie
fur steuerliche und sonstige Nachteilsausgleiche von Bedeutung.* Insofern haben wir es mit einer — fir die Praxis
der Rechtsanwendung — wesentlichen Unterscheidung zu tun: Eine anerkannte Schwerbehinderung bestimmt vor
dem Hintergrund des zweiten Teils des SGB IX u. a. den rechtlichen Status einer Person bei erwerbsbezogenen
Rechtsbeziechungen, stellt aber in keiner Weise eine Voraussetzung oder ein Prafkriterium fir den Bedarf an
Leistungen zur Teilhabe am Erwerbsleben dar (Teil 1 Kap. 5 SGB IX).



Tabelle 1: Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach SGB IX (vgl. {§33ff. SGB IX, [73])

Leistungsgruppe Leistungsziel Leistungen
Leistungen zur Unterstutzung der Arbeitsauf- - arbeitsplatzbezogene technische Arbeitshilfen
Erhaltung oder nahme und der Berufsausiitbung (z. B. Horgeriite)
Erlaggung eines auf einem konkreten Arbeitsplatz  yiifen zur behind erungsgerechten Aus-
Atbeitsplatzes gestaltung bzw. Umgestaltung des Arbeits-
platzes (z. B. Hebe- oder Tragehilfen etc.)
- TrainingsmaBnahmen, Mobilititshilfen (z. B.
Fahrt- und Umzugskostenbeihilfe) u.v.m.
Leistungen Unterstutzung des Erfolgs einer - Reha-Vorbereitungslehrginge
2ur Bergfs- nachfolgenden Bildungsmafi- - Training lebenspraktischer Fihigkeiten
vorbereitung nahme ) )
- Unterstiitzung durch Integrationsfachdienste
Leistungen zur berufliche Qualifizierung - QualifizierungsmaB3nahmen der Fort- und
beruflichen Weiterbildung
Bildung - berufliche Vollausbildungen (Erstausbildung,
Umschulung)
weitere Leistungen  Unterstiitzung der beruflichen Kfz-Hilfe (u. a. zum behinderungsspezifischen
(Auswabl) Mobilitit Umbau oder zum Erwerb eines Kfz)
Unterstitzung der Teilhabe auf Arbeitsassistens

dem allgemeinen Arbeitsmarkt

Anteize zur Beschiftigung/Aus- Leistungen an Arbeitgeber (insb.
bildung behinderter Menschen Eingliederungs- oder Ausbildungszuschisse)

Erwerbspartizipation von
Menschen, die keine regulire
Beschiftigung finden

Leistungen in Werkstitten fiir behinderte
Menschen

Anwendung [33]. Denn fiir Menschen mit (und ohne) Behinderung gilt berufliche Qualifikation als
Schliissel und gleichzeitig Voraussetzung fir eine moglichst dauerhafte Erwerbsintegration [74-75].
Eine Weiterqualifikation oder Umschulung bietet die Chance zur Kompensation gesundheitlicher
Beeintrichtigungen (z. B. kérperlicher Einschrinkungen) durch Titigkeitswechsel [36]. Eben dies
ist oftmals das primare Zeil beruflicher Rehabilitationsleistungen, um erwerbsbezogene Teilhabe zu

unterstiitzen oder zu ermdglichen.

Hinsichtlich ihrer Zielrichtung sind drei Leistungstypen zur beruflichen Bildung unterscheidbar [33; 73]:

(1) Berufliche Vollausbildungen sollen eine abgeschlossene Berufsausbildung ermdglichen, wobei
dies erstmalig (in Form beruflicher Ausbildung) oder durch Umschulung (im Bereich beruf-
licher Wiedereingliederung) erfolgen kann. Bei Umschulungen erfolgt die Qualifizierung in
einem anderem als dem bisher ausgeiibten Beruf, wenn dieser wegen bestehender oder

drohender Behinderung nicht mehr ausgeiibt werden kann.

(2) Fortbildungsmal3nahmen sollen zusitzlich zum etlernten Beruf und auf dessen Grundlage
(bzw. auf der der ausgeiibten Titigkeit) den Erwerb zusitzlicher qualifizierter Kenntnisse er-

moglichen.
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(3) Leistungen zur beruflichen Anpassung (sogenannte Anpassungsqualifizierungen) haben das
Ziel, vorhandenes berufliches Wissen an neue Entwicklungen anzupassen, bestehende
Wissensliicken zu schlieBen oder die Ubernahme anderer Titigkeiten im Beruf zu ermdg-

lichen.

Wihrend die Dauer der Leistungen der beruflichen Erstausbildung an der iiblichen Ausbildungs-
dauer orientiert ist, werden Bildungsmalinahmen bei Personen mit bereits vorhandener beruflicher
Erstqualifikation fiir eine Dauer von héchstens zwei Jahren erbracht (§37 SGB IX). Wenn méglich,
sind Bildungsma3nahmen im betrieblichen Kontext zu realisieren, werden aber in der Praxis

oftmals durch tiberbetriebliche Bildungsanbieter und -einrichtungen erbracht [33].

Um fiir Menschen mit Behinderung unter besonderer Beriicksichtigung der Art und Schwere der
Behinderung adidquate Qualifizierungsleistungen anbieten zu kénnen, wurde in Deutschland,
beginnend in den 1970-er Jahren, ein bundesweites Netz an spegifischen stationdren Bildungsein-
richtungen, die Berufsférderungswerke (BFW, aktuell: 28) und Berufsbildungswerke (BBW, aktuell
52), etabliert's. Diese bieten iiber die reine Qualifizierung hinaus eine Vielzahl weiterer unter-
stiitzender Leistungen an (psychologischer Dienst, ausbildungsbegleitende Hilfen etc.), welche den

Teilnehmern nach Bedarf zur Verfigung stehen.

2.3.3 Rehabilitationstriger

Als Rehabilitationstrager der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kénnen aufgrund des ge-
gliederten deutschen Sozial- und Sozialversicherungssystems verschiedene Triger zustindig sein
[77]: Unfallversicherung, Rentenversicherung, Bundesagentur fiir Arbeit, Jugendhilfe, Sozialhilfe
sowie Triger nach dem Recht der sozialen Entschidigung (vgl. §6 SGB IX). Die Zustindigkeit
richtet sich nach spezifischen versicherungsrechtlichen und/oder personlichen Voraussetzungen,
dic in den separaten Leistungsgesetzen der Rehabilitationstrager verankert sind (§7 SGB IX). Diese
enthalten jeweils auch Bestimmungen zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, denn das SGB
IX bindelt und koordiniert als ,,Leistungsverfahrensgesetz® [78] nur die sozialgesetzlichen An-
spriche und Leistungen zur Teilhabe fir Menschen mit Behinderung. Besonders bedeutsam ist,
dass die Leistungsgesetze der einzelnen Rehabilitationstriger den Bestimmungen des SGB IX

gegentiber vorrangig sind, sofern sich abweichende Regelungen ergeben (§7 SGB IX)1.

In Bezug auf die Zahl der erbrachten Leistungen ist die Bundesagentur fiir Arbeit der wichtigste

Rehabilitationstriger. Neben den Kosten fiir die Leistungen selbst werden wihrend der Teilnahme

18 Stationdre Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kommen nur dann in Betracht, wenn die ,,Art oder Schwere
der Behinderung oder die Sicherung des Erfolges die besondere Art der Hilfe erforderlich macht. Das heil3t, eine
erfolgreiche Eingliederung kann nicht durch ambulante Erbringungsformen erreicht werden. BFW und BBW
stellen dabei die Haupttypen stationdrer Leistungserbringung dar. [76: 288]

19 Wihrend in den meisten Leistungsgesetzen der Rehabilitationstriger (Unfallversicherung, Rentenversicherung,
Jugendhilfe etc.) auf den Leistungskatalog des SGB IX verwiesen wird, sind fur die Bundesagentur fiir Arbeit im
SGB I1I eigene Leistungskataloge definiert [7].
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an einer beruflichen Rehabilitationsmainahme vom Rehabilitationstriger unterhaltssichernde
Leistungen Gibernommen (vgl. §§44, 45 SGB IX), die — abhingig vom Rehabilitationstriger — unter-
schiedlich bezeichnet und in unterschiedlicher Héhe erbracht werden. In jedem Fall ist ein ent-

sprechender Antrag auf Teilhabeleistungen seitens des Betroffenen notwendig.

2.4 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir erwerbsfihige hilfebediirftige

Personen mit gesundheitlicher Beeintrichtigung

Fir die Erbringung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir erwerbsfihige hilfebeduirftige
Menschen mit (drohender) Behinderung und fiir deren Zugang dazu ist neben dem SGB IX bei
Rehabilitationstrigerschaft der Bundesagentur fiir Arbeit als spezifisches Leistungsgesetz vorrangig

das SGB II — und in Teilen das SGB III — relevant.

2.41 Das SGB II: Definition des Personenkreises und Ziel des Gesetztes

Mit der Einfiihrung des SGB 1I wurden umfangreiche gesetzliche Anderungen — mit Einfluss auf
das Arbeitsmarktgeschehen und sozialstaatliche Leistungen in Deutschland — eingeleitet [12]. Diese
auch als ,,Hartz IV bezeichnete Reform hat sowohl Auswirkungen auf den Bereich des Arbeits-
marktes bzw. den Bereich der Arbeitsmarktpolitik als auch auf die Grundstruktur des Sozialstaates.
Vor dem Hintergrund eines damit vollzogenen sozialpolitischen Paradigmenwechsels vom fir-
sorgenden zum aktivierenden Sozialstaat wurden nicht nur die zustindigen Institutionen neu

justiert, sondern auch die Leistungsangebote und Leistungsanspriiche [10].

Auf verwaltungsorganisatorischer Ebene wurde — bezogen auf die hier betrachtete Klientel — die
bislang weitgehend getrennte Betreuung von Sozialhilfeempfingern (durch die kommunalen Sozial-
imter) und Arbeitslosenhilfeempfiangern (durch die zustindige Agentur fiir Arbeit) — im Zuge der
Zusammenfihrung beider Personenkreise — in neu geschaffenen lokalen Betreuungseinrichtungen
gebiindelt. Neben dem ,,Sondermodell” der zugelassenen kommunalen Triger, bei dem die
Kommune im Rahmen der sog. Experimentierklausel (§6a SGB II) fur die Betreuung und
Leistungserbringung nach SGB 1I alleinverantwortlich ist?), entstanden eine Vielzahl regionaler
Arbeitsgemeinschaften (ARGEn), deren strukturbildende Vorgingerinstitutionen hilftig die

Agentur fiir Arbeit und das jeweilige Sozialamt (als kommunale Behérde) waren?-22 [10: 79].

20 Die Kommunen werden auch als ,,Optionskommunen® oder ,,optierende Kommunen® bezeichnet, da diese von
der optionalen Moglichkeit des Gesetzes Gebrauch gemacht haben, den Personenkreis der SGB II-
Leistungsbezieher in Eigenregie ohne Mitwirkung der Bundesagentur fiir Arbeit zu betreuen.

2l Beide Institutionen waten bereits lange Zeit mit Fragen und Umsetzungswegen der beruflichen Rehabilitation
befasst (vgl. §97ff. SGB III und §40 Bundessozialhilfegesetz).

22 Dariiber hinaus gibt es vereinzelt Kommunen, in denen sich eine getrennte Wahrnehmung der gesetzlichen
Aufgaben durchgesetzt hat, weil keine Arbeitsgemeinschaft zwischen Arbeitsagentur und Kommune zustande kam
(sog. getrennte Trigerschaft). Diese Organisationsform ist in der Fliche nicht von Belang.
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Gesundheitlich beeintrichtigte Personen konnen
Leistungen nach SGB 1I erhalten, wenn sie erwerbs-
Jfahig und bilfebediirftig sind (§7 SGB 1I; siche
Tabelle 2). Der Personenkreis des SGB Il be-
inhaltet sowohl Personen, die keinen Anspruch auf
Leistungen von Sozialversicherungen erworben
haben, als auch Personen, deren Leistungsanspruch
bei anderen Sozialversicherungstrigern erschépft
ist (Subsidiaritdtsprinzip). Somit finden sich unter
diesen SGB II-Leistungsbeziehern?* eine Vielzahl
von Personen, die langzeitarbeitslos, also durch-

gingig linger als zwolf Monate arbeitslos sind.

Das Gesetz tber die ,,Grundsicherung fiir Arbeits-
(SGB 1I)

suchende® mit seiner kodifizierten
Ambivalenz des Forderns und Forderns stellt unter
dem Paradigma des aktivierenden Sozialstaats
(durch die Abkehr vom statuskonservierenden
Sozialstaat der 1970-er Jahre) ein Sozialgesetz
neuen Typs dar [8; 14; 80]. Unter dem Leitmotiv

des Forderns (§2 SGB 1I) soll der SGB II-

Tabelle 2: Sozialrechtliche Definition des
Personenkreises im SGB 11

Erwerbsfihigkeit

¢ aus den Regelungen des Erwerbsminderungs-
rechts der gesetzlichen Rentenversicherung
(SGB VI) tbernommen [73; 79]

e Erwerbsfihig ist, wer mindestens drei Stun-
den unter den tiblichen Bedingungen des At-
beitsmarktes erwerbstitig sein kann (§8 SGB
1D).

e wird im Zweifel gutachterlich festgestellt

Hilfebediurftigkeit

e Hilfebedirftig ist, wer seinen Lebensunter-
halt, seine Eingliederung in Arbeit und den
Lebensunterhalt der mit ihm in einer Bedarfs-
gemeinschaft lebenden Personen nicht oder
nicht ausreichend aus eigenen Kriften und
Mitteln sichern kann (vgl. §9 SGB II).

e Zur Feststellung werden alle relevanten Ein-
kommen und Vermégen des Betroffenen wie
auch der gesamten Bedarfsgemeinschaft ent-
sprechend der gesetzlichen Regelungen und
Freigrenzen in die Beurteilung einbezogen
(§§11, 12 SGB 1I).

e Konsequenz: Die gesamte Bedarfsgemein-
schaft muss ,,hilfebedurftig” sein, um
Leistungen nach SGB 1I zu erhalten (Aus-

. . .. Y schlusskriterium)?3.
Leistungsbezieher aktiviert werden, eigeninitiativ

und selbstverantwortlich seine Integration in das

Erwerbsleben zu beschleunigen. Den beiden geforderten Elementen der Eigeninitiative und Selbst-
verantwortung wird vor allem iber die Anwendung von Sanktionen (§31 SGB II) besonderer
Nachdruck verliechen. Demgegeniiber beschreibt der Grundsatz des Farderns (§14 SGB 1II) die
institutionsseitige aktive Unterstitzung der (Wieder-)Eingliederung des Leistungsbeziehers durch
Beratungs-, Vermittlungs- und FEingliederungsleistungen® sowie Hilfen zum Lebensunterhalt

(Grundsicherung) fiir die Dauer der bestehenden Hilfebedurftigkeit. Die Leistungstriger haben

2 Dies gilt sowohl fiir Grundsicherungs- als fir Eingliederungs- und Teilhabeleistungen nach SGB II. Somit
haben alle langzeitarbeitslosen Personen keinen Leistungsanspruch nach SGB II, wenn sie aufgrund der
Gesamtsituation der Bedarfsgemeinschaft, vorhandenem Einkommen oder Vermégen nicht als ,,hilfebediirftig*
gelten. Diese Personengruppe muss bei der folgenden Analyse unberticksichtigt bleiben.

24 Innerhalb der Arbeitsagenturen und bei den SGB II-Trigern hat sich sowohl fir SGB II- als auch fiir SGB III-
Leistungsbezieher der Begriff ,Kunde® durchgesetzt. Dieser urspringlich von der Unternehmensberatung
McKinsey im Rahmen des Umbaus der BA geprigt Begriff verschleiert jedoch die reale Natur des Bezichungsver-
hiltnisses zwischen Anspruchsberechtigtem und der jeweiligen Institution. Vielmehr handelt es sich nicht um eine
(freie) Marktbeziehung, wie der Begriff ,, Kunde® suggeriert, sondern um eine Abhingigkeitsbeziechung, bei der die
realen Machtverhiltnisse der Akteure begrifflich verwischt werden.

25 Der Gesamtkatalog forderungsfihiger Leistungen zur Eingliederung in Arbeit fiir alle SGB II-Leistungsbeziecher
im SGB II umfasst: Leistungen zur Beratung und Vermittlung, Férderung der Berufsausbildung und beruflichen
Weiterbildung, vermittlungsunterstiitzende Leistungen, Leistungen an Arbeitgeber (alle §16), kommunale Ein-
gliederungsleistungen (u. a. Suchtberatung, Schuldnerberatung; §16a), Einstiegsgeld (§16b), Leistungen zur Ein-
gliederung von Selbststindigen (§16c), Arbeitsgelegenheiten (§16d), Leistungen zur Beschiftigungsférderung (§16¢)
sowie Leistungen im Rahmen freier Férderung (§16f).
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dabei den Auftrag, fiir Betroffene unter Beriicksichtigung des Einzelfalls alle erforderlichen
Leistungen unter Beachtung der Grundsitze von Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zu erbringen
(§14 SGB II). Wesentlich ist, dass die Beurteilung der kiinftigen Erwerbschancen, Vermittlungs-
méglichkeiten und Eingliederungsperspektiven der Leistungsbezieher nach SGB 1I vom Bezug auf

den urspriinglich erlernten Beruf gelost wurde [10].26

Ziel dieser aktivierenden Sozial- und Beschiftigungspolitik sowie gleichzeitig leitender Grund-
gedanke des Gesetzes ist die moglichst schnelle Vermittlung auf den ersten (oder auch zweiten)
Arbeitsmarkt. Entsprechend lassen sich die vom Gesetzgeber formulierten Ziele der Grund-

sicherung fiir Arbeitssuchende wie folgt hierarchisieren [81]:

1. Zentrales Ziel und zugleich Handlungsmaxime des SGB 1I ist die schnellstmdgliche
(Re-)Integration in den Arbeitsmarkt — also in ungeférderte Erwerbsarbeit —, um die Hilfe-
bediirftigkeit zu beenden, zu verkiirzen oder ihren Umfang zu verringern (vgl. §1 Abs. 1
SGB II). Dies beinhaltet auch die Beendigung des Leistungsbezugs wegen Riickgriffs auf
andere Einkommensquellen.

2. Erhalt bzw. Verbesserung der Erwerbsfihigkeit

3. soziale Stabilisierung — einschlieBlich Erhalt bzw. Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit,

z. B. durch Abbau von Suchtverhalten und gesundheitlicher Beeintriachtigungen.

2.4.2 Leistungen fiir gesundheitlich beeintrichtigte Leistungsbezieher im SGB II

Fir gesundheitlich beeintrichtigte Menschen im SGB II-Leistungsbezug kénnen iber die all-
gemeinen Leistungen des SGB 1I hinaus auch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zur Unter-
stiitzung der Erwerbspartizipation dieser Personengruppe erbracht werden. Wenn dabei, wie be-
schrieben, eine erfolgreiche Arbeitsmarktintegration ein positives Passungsverhiltnis zwischen den
arbeitsplatzbezogenen Anforderungen und den individuellen Ressourcen des Arbeitssuchenden
bedingt, ist die Frage von grofler Bedeutung, wie sich eine aktivierende Sozialpolitik des ,,Férderns
und Forderns®, die verstirkt die Selbsttitigkeit und Eigenaktivitit der Betroffenen einfordert, auf
Personen mit héherem und spezifischem Betreuungsbedarf infolge eines weniger idealen Passungs-
verhiltnisses wegen gesundheitlicher Beeintrichtigungen auswirkt. Denn den Leistungsbeziehern
nach SGB II werden durch diese Aktivierungslogik a priori umfangreiche individuelle Ressourcen
(u. a. Gesundheit) unterstellt. Die Verringerung bzw. Beseitigung (umfangreicher) gesundheitlicher
Beeintrichtigungen mit ihren Auswirkungen auf die Fihigkeit einer Erwerbsausiibung liegt
allerdings zumeist nicht im individuellen Vermégen des Betroffenen, sondern bedatf spezifischer
gesellschaftlicher bzw. sozialpolitischer Unterstiitzungsleistungen bis hin zu beruflicher Re-

habilitation [10: 81].

26 Die Auflésung des Berufsschutzes begann schon mit der Ablésung des Arbeitsférderungsgesetzes durch das
SGB IIT und wurde im Rahmen der Zumutbarkeitsregelungen des §10 SGB II nochmals deutlich verschirft.
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Vor dem Hintergrund der Bestimmungen des SGB IX einerseits und der Grundlogik aktivierender
Sozialpolitik im SGB 1I andererseits sind fiir gesundheitlich beeintrichtigte Menschen, die erwerbs-
fihig hilfebediirftig sind, mit Blick auf die spezifischen Leistungsgesetze der Arbeitsverwaltungen

drei Aspekte relevant [10]:

(1) Das SGB 1I beinhaltet neben dem — bereits vorgestellten — generellen Ziel der Verringerung
oder Beendigung der Hilfebedirftigkeit im Kontext der gesetzlichen Zielbestimmung unter
anderem auch die Aufgabe der Uberwindung bebindertenspezifischer Nachteile (§1 Abs. 1 Nr. 5
SGB 1II). Wie diese Vorgabe unter dem Vorrang der Erwerbstitigkeit auszugestalten ist, wird
weder in Gesetz selbst noch in der Gesetzesbegrindung ausgefithrt [82]. Zwar kénnen fiir die
benannte Personengruppe allgemeine Leistungen zur Eingliederung erbracht werden, die zur
Verbesserung der Eingliederungschancen beitragen und an den Zielen des SGB II auszu-
richten sind (§16 Abs. 1 Satz 1 SGB II). Jedoch stellt Spellbrink [82: 61] in seiner Gesetzes-
kommentierung im Blick auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im Sinne des SGB IX
heraus, dass die Regelung ,,von begrenzter anspruchsbegriindender Bedeutung sein [dirfte]

und insbesondere nur bei der Abwehr unzumutbarer Arbeiten [...] ein Rolle spielen [dirfte]“.

(2) Im gesamten SGB 1I findet sich &ein direkter Verweis anf die Giiltigkeit des SGB IX und die
darin enthaltenen Rechtsnormen. Vielmehr handelt es sich um eine juristisch komplexe, mehr-
stufige, indirekte Verweiskette (vgl. Abbildung 3), durch die eine systemimmanente Schnitt-
stellenproblematik angelegt wurde, die auf leistungsrechtlicher Ebene wesentliche Aus-
wirkungen fiir die Erwerbsintegration mit sich bringen kann [10]. Das SGB II verweist im
Rahmen der Aufzihlung erbringbarer Eingliederungsleistungen (§16 Abs. 1 Satz 3 SGB 1I)
lediglich — mit inhaltlichen Einschrinkungen — auf den Leistungskatalog des SGB III
(Arbeitstorderung®, §§97tf. SGB III). Im Leistungskatalog des SGB III (§§97ff. SGB 11I)
wiederum wird — unter Differenzierung allgemeiner und besonderer Leistungen?” — eine zum
Teil, aber nicht ginzlich mit dem SGB IX tbereinstimmende Aufzihlung von Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben aufgefiihrt [7]. Wihrend im SGB III im Rahmen der Eingangsvor-
schriften (§3 Abs. 1 Nr. 7 SGB III) zugleich auf die Moglichkeit der Leistungserbringung nach

27 Unter ,allgemeinen Leistungen fiir Menschen mit Behinderung (vgl. §100f. SGB III in Verbindung mit §16
SGB II) werden Leistungen subsumiert, die auch fir erwerbsfihige hilfebediirftige Menschen ohne Behinderung
bei entsprechend erfiillten Voraussetzungen erbracht werden: vermittlungsunterstiitzende Leistungen und
Leistungen zur Férderung der beruflichen Weiterbildung. Hinzu kommen einige Abweichungen zugunsten be-
hinderter Menschen [7]. ,,Besondere Leistungen™ werden ,,anstelle der allgemeinen Leistungen insbesondere zur
Forderung der beruflichen Aus- und Weiterbildung [...] erbracht, wenn 1. Art und Schwere der Behinderung oder
die Sicherung der Teilhabe am Arbeitsleben die Teilnahme a) an einer Mainahme in einer besonderen Einrichtung
fir behinderte Menschen oder b) einer sonstigen auf die besonderen Bedurfnisse behinderter Menschen aus-
gerichtete MaB3nahme unerldsslich machen oder 2. die allgemeinen Leistungen die wegen Art und Schwere der
Behinderung erfordetlichen Leistungen nicht oder nicht im erforderlichen Umfang vorsehen® (§102 SGB III). Zu
unterscheiden sind somit einerseits Bildungsleistungen, die den Bediirfnissen behinderter Menschen in besonderem
MaBe Rechnung tragen und in der Regel ambulant erbracht werden, sowie andererseits Bildungsleistungen in be-
sonderen Einrichtungen (BFWs und BBWs), bei denen oftmals eine stationdre Unterbringung wihrend der Teil-
nahme notwendig ist. Der Leistungstriger ibernimmt dabei fiir SGB II-Leistungsbezieher mit Behinderung sowohl
die Teilnahmekosten der MaBnahme als auch (wenn nétig) die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung, die mit
einer Internatsunterbringung am Mafinahmeort einhergehen (§103ff. SGB II in Verbindung mit §16 SGB II).
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€)

SGB IX verwiesen wird, fehlt im SGB 1II ein direkter Bezug auf diese Eingangsvorschrift des
SGB III. Die Verbindung zwischen SGB IX und SGB 1II ist somit nur rechtssystematisch
argumentier- und begriindbar, nicht aber gesetzlich im SGB 11 ausdriicklich festgelegt.

Der im SGB IX verankerte Vorrang der spezifischen Leistungsgesetze der Rebabilitationstriger
(bei Rehabilitationstrigerschaft der BA: SGB 1I und III) vor den Regelungen des SGB IX
kommt fir den hier betrachteten Personenkreis durch die Eingangsvorschriften des SGB 11
und III in doppelter Weise zum Tragen (Abbildung 3). Denn alle Leistungen fiir den gesamten
Personenkreis gesundheitlich beeintrichtigter Menschen im Leistungsbezug nach SGB 1I sind
so einzusetzen, dass ,,sie der beschiftigungspolitischen Zielsetzung der Sozial-, Wirtschafts-
und Finanzpolitik der Bundesregierung entsprechen” (§1 Abs. 1 Satz 4 SGB III). Hinzu
kommt, dass alle Leistungen an der Handlungsmaxime des SGB II (§1), der schnellen Be-
endigung der Hilfebediirftigkeit, auszurichten sind und dass sie so vorrangig die unmittelbare
Aufnahme einer Erwerbstitigkeit ermdglichen sollen (§3 SGB 11, [83]) 2. Dabei sind zudem
bei den Eingliederungsleistungen des SGB II — anders als im SGB IX — die Kiriterien der
Neigung und bisherigen beruflichen Titigkeit nicht relevant (vgl. 2.3.1).

SGB 11 SGB III SGB IX
»Grundsicherung fiir »Arbeitsférderung® »Rehabilitation und Teilhabe
Arbeitssuchende* behinderter Menschen*
§1 §1 §4
Leistungen sind auf die Die Arbeitsforderung ist so auszurichten, Leistungen zur Teilhabe sollen die
,-Vermeidung oder Beseitigung, dass sie der ,,beschaftigungspolitischen Teilhabe am Arbeitsleben
Verkiirzung oder Verminderung der Zielsetzung der Sozial-, Wirtschafts- und .dauerhaft sichern®.
Hilfebedrftigkeit™ auszurichten. Finanzpolitik entspricht.
§7
Leistungen zur Teilhabe am
l 1 Arbeitsleben, soweit sich aus den
geltenden Leistungsgesetzen nichts
Abweichendes ergibt
o 53
Leistungsgrundsatz:
vorrangig MaBnahmen zur Leistungsgrundsatz: _
Berticksichtigung des SGB

unmittelbaren
Arbeitsaufnahme

] 1

IX

§16 mit §97HE. §§33ff.
Leistungen zur Leistungen zut Teilhabe Leistungen zur
Eingliederung Einbchrinkungen am Arbeitsleben Eingliederung

Abbildung 3: Sozialrechtliche Verbindung zwischen den SGB II, IIT und IX in Bezug auf Leistung-
en zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir erwerbsfihige hilfebediirftige Menschen (eigene Darstellung)

28 Verschiedentlich wird seitens der Rechtswissenschaften auch eine gegensitzliche Auffassung vertretenen, die von
einer den spezifischen Leistungsgesetzen (SGB II und III) Gibergeordneten Rechtsstellung der Bestimmungen des
SGB IX ausgeht bzw. die Giltigkeit des SGB IX postuliert, wenn nicht ausdriicklich Abweichendes in den
Leistungsgesetzen bestimmt ist [84]. Jedoch ist diese Auslegung aus dem Wortlaut der Einzelbestimmungen (ins-
besondere hinsichtlich des Abweichungsvorbehaltes in §7 SGB IX) aus der Perspektive der Rechtsanwendung,
welche die fiir diese Arbeit entscheidende ist, nicht unmittelbar ableitbar. So fehlt dieser Position bislang mangels
héchstrichterlicher Entscheidungen die Praxiswirksambkeit.
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Insgesamt ist hieraus hinsichtlich des Verhiltnisses von SGB 1I und IX zweierlei festzustellen:

Erstens schrinken die grundlegenden Zielbestimmungen des SGB II und III die Gultigkeit des
SGB IX bei gesundheitlich beeintrichtigten Menschen im SGB II-Leistungsbezug ein, und zwar
auch durch ihre Rickkopplung an die (aktuelle) beschiftigungspolitische, also stirker verinderliche
Programmatik. Zudem fehlt im SGB II ein klarer Verweis auf die Berticksichtigung der Regelungen
des SGB IX. Kritisch kommentierend halt Bieritz-Harder [83: 5] hierzu fest, dass Rehabilitations-
leistungen auf Grundlage des SGB II nur in Betracht kommen, ,,soweit sie ,zur Vermeidung oder
Beseitigung, Verkirzung oder Verminderung der Hilfebedurftigkeit erforderlich sind®. [...] Der
Programmsatz |...], die Leistungen so auszurichten, dass behindertenspezifische Nachteile tiber-

wunden werden, wird nur innerhalb dieses Rahmens relevant.“?

Zweitens wird offensichtlich, dass die Zielrichtungen von SGB II und SGB IX divergieren [10: 83]:
Ist im SGB II das Ziel einer zeitnahen Beendigung des Leistungsbezuges, also die Handlungs-
maxime einer méglichst schnellen Vermittlung in Arbeit — ggf. unter Verweis auf eine andere Titig-
keit — relevant, so betont das SGB IX prioritir den Aspekt der Rehabilitation und als deren Ziel die
dauerhafte leidensgerechte (Re-)Integration. Die Rehabilitationstriger sind zwar verpflichtet abzu-
wigen, ob das Integrationsziel auch ohne bzw. mit allgemeinen (arbeitsmarktpolitischen)
Leistungen erreichbar ist. Zentrale Maxime fiir behinderte Menschen ist aber, die ,,Teilhabe am

Arbeitsleben  entsprechend den Neigungen und Fihigkeiten dauerhaft zu  sichern®

(§4 Abs. 3 SGB IX).

Die umfassenden Regelungen zur Zumutbarkeit einer Erwerbstitigkeit (§10 SGB 1I) bei gleich-
zeitigem Fehlen eines Berufsschutzes lassen die unterschiedlichen Perspektiven von SGB II und IX
offenbar werden. Ist eine erwerbsfihige hilfebediirftige Person nicht mehr (oder nur sehr ein-
geschrinkt) in der Lage, im erlernten Beruf titig zu sein, er6ffnet sich nach SGB II die Méglichkeit
des Verweises auf eine beliebige andere Titigkeit, die sich aufgrund fehlender titigkeitsspezifischer
Berufsausbildung und -praxis oftmals nur im Bereich von Anlern- oder Helfertitigkeiten bewegen
kann. Ob mit der Art der Titigkeit ein sozialer Abstieg einhergeht, ist dabei irrelevant [85].
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach SGB IX zielen demgegeniiber gerade auf die spezi-
fische (Weiter-)Qualifikation des Betroffenen (durch MaBnahmen der Aus-, Fort- und Weiter-
bildung) fur eine qualifizierte, leidensgerechte Titigkeit [10].

2 An anderer Stelle fiihrt die Autorin rechtsvergleichend aus: ,,Bleibt man beim Wortlaut der Regelungen der ersten
beiden Absitze des §3 SGB II und zieht zum Vergleich die Regelungssystematik des SGB III heran, kommt man
zu folgendem Ergebnis: Behinderte Menschen, die nicht bediirftig sind und deshalb Leistungen nach dem SGB III
erhalten, kénnen weiterhin einen Anspruch auf Leistungen der Teilhabe am Arbeitsleben geltend machen.
Menschen, die dartiber hinaus nicht nur behindert, sondern dazu noch bediirftig sind, haben keinen Anspruch und
sind damit vom Wohlwollen des Fallmanagers abhingig. [85: 51]
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2.4.3 Zustindigkeit fiir gesundheitlich beeintrichtigte Menschen, die erwerbsfihig hilfe-

bediirftig sind, beim Zugang zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Ahnlich komplex wie die sozialrechtliche Verortung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
bei gesundheitlich beeintrichtigten Menschen im SGB II-Leistungsbezug ist die Verantwortung im

Rahmen des Leistungszugangs angelegt [80].

Wihrend fiir erwerbsfihige hilfebedirftige Menschen allgemeine Leistungen zur Eingliederung in
Gesamtverantwortung der SGB II-Institutionen erbracht werden, ist im Bereich beruflicher Re-
habilitationsmaf3nahmen fir gesundheitlich beeintrichtigte Leistungsbezieher des SGB 1I die
Bundesagentur fiir Arbeit als Rehabilitationstriger zustindig, wenn diese Verantwortung keinem
anderen Rehabilitationstriger obliegt (§6a SGB 1X). Die ARGEn und zugelassenen kommunalen
Triger sind hierbei nicht als eigenstindige Rehabilitationstrager vorgesehen [87], was, so Eichner
[88: 475], ,,nicht rational erklirbar™ ist und ,,nur als Versehen des Gesetzgebers gewertet werden
kann.“ Gleichzeitig sind die Rehabilitationsleistungen an erwerbsfihige hilfebedurftige Personen
vom Gesetzgeber mit einer Trennung von Prozess-, Leistungs- und Integrationsverantwortung
diversifiziert angelegt worden (vgl. Abbildung 4) [10]. Einerseits trigt die Bundesagentur fiir Arbeit
die Verantwortung fiir die einheitliche Steuerung des Rehabilitationsprozesses und -verfahrens.
Andererseits sind die leistungstragenden Institutionen des SGB 1I fiir die Leistungserbringung und
Finanzierung der beruflichen Rehabilitationsmalinahmen verantwortlich. Im gesamten Prozess

obliegt dem SGB II-Triger zudem

die Verantwortung fiir die Erwerbs-

integration. Die Einfuhrung des SGB II-Triger > Arbeitsagentur
) ) T U ¢ * Rehabilitationstriiger
SGB 1II hatte somit erhebliche Aus- £ B * Steuerung des

Hrwerbsintegration Rehabilitationsprozesses

wirkungen auf = Struktur- und

Prozessfragen der beruflichen Re-
Abbildung 4: Institutionelle Zustindigkeiten beim Zugang

habilitation ~ von  erwerbsfihigen  ,u Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

hilfebedtrftigen Personen [10].

2.5 Entwicklungstendenzen in der beruflichen Rehabilitation

Deutlich wurde bereits, dass fiir Personen, die aus gesundheitlichen Griinden ihre bisherige beruf-
liche Titigkeit nicht mehr ausiiben kénnen, Qualifizierungsmalinahmen mit dem Ziel einer anderen
qualifizierten beruflichen Titigkeit die wichtigste Sdule der Unterstiitzung der Teilhabe am Er-
werbsleben darstellen. Bereits seit den 1980-er Jahren ist eine Neuqualifizierung mit anerkanntem
Berufsabschluss (Umschulung) der tibliche Weg beruflicher Rehabilitation. Diese jeweils 24 Monate
dauernden Mal3nahmen wurden zumeist durch Rehavorbereitungslehrginge erginzt und priagten in
dieser Kombination, auch da Vollqualifizierungen als ,,Konigsweg™ zur erfolgreichen beruflichen

Wiedereingliederung galten, lange Zeit das Bild beruflicher Rehabilitation in Deutschland [89].
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Konzeptionell zielte berufliche Rehabilitation traditionell sowohl auf die Unterstiitzung der Be-
schiftigungsfihigkeit als auch der selbstbestimmten Teilhabe am Leben in der Gesellschaft. Beruf-
liche (Weiter-)Bildung als Mittel zur Erwerbsintegration galt bis in die 1990-er Jahre fiir gesundheit-
lich beeintrichtigte Menschen als ,,Eckpfeiler” aktiver Arbeitsmarktpolitik: berufliche Rehabilitation
als Form aktiver Arbeitsmarktpolitik [8; 90].

Drei wesentliche Entwicklungslinien lassen sich nachzeichnen, welche die umfassende Vollquali-
fizierung beruflicher Rehabilitanden als Mittel zur Teilhabe am Erwerbsleben — beginnend in der

zweiten Hilfte der 1990-er Jahre — in die Diskussion brachten:

(1) Aus der Erosion der finanziellen Basis des Sozial(versicherungs)systems ergibt sich auch fiir re-
habilitative, medizinische und berufliche Leistungen ein Legitimationsdruck hinsichtlich ihrer
Effektivitit und — wissenschaftlich gepriiften — Evidenz [16]. Initiativen zur Qualititssicherung
resultieren hieraus ebenso wie der steigende Druck auf Leistungserbringer beruflicher Re-
habilitationsleistungen, dass ,,Manahmen schnell und gezielt zu nachweisbaren Effekten
fithren [...]. Insbesondere jene Leistungserbringer, die teure stationdre Leistungen anbieten,
sind gezwungen, deren Notwendigkeit, Qualitit und Wirksamkeit im Detail zu belegen.” [8:
195].

(2) Die dauerbaft angespannte Arbeitsmarktlage und die sich verfestigende Massenarbeitslosigkeit in
Deutschland verringern auch fiir Personen mit einer umfassenden Neuqualifizierung die
Wiedereingliederungschancen nach erfolgreichem Malnahmeabschluss. Die begrenzten
Erfolge der breit angelegten politischen Kampagne ,,50.000 Jobs fiir Schwerbehinderte®
llustrieren die Probleme der Arbeitsmarktintegration von Menschen mit Behinderung bei-

spielhaft [91-92].

(3) Die Flexibilisiernng von Beschdftigungsstrukturen, die Abnabme sogialversicherungspflichtiger Be-
schaftigungen und die Erosion von ,,Normalarbeitsverbaltnissen* (Vollzeit, unbefristet, sozialver-
sicherungspflichtig, kontinuierlich fiir einen Arbeitgeber; [93]) fithren zum einen zu einer deut-
lichen Zunahme ,atypischer Beschiftigungsverhiltnisse® [94], wie Teilzeitarbeit, Mini-Job,
Ich-AG, Leiharbeit und Beschiftigung im Rahmen von Kombilohn-Modellen. Zum anderen
werden Arbeitsverhiltnisse — auch durch gesetzliche Ausweitung von Befristungsregelungen —
unsicherer und instabiler [90]. Der ehemals sehr wahrscheinliche Rehabilitationserfolg, die
dauerhafte Erwerbsintegration in eine méglichst unbefristete Beschiftigung, wird zunehmend

— auch bedingt durch den Arbeitsmarkt — seltener und schwieriger.

So findet also seit einiger Zeit ein Entwicklungsprozess statt, der zur Ausdifferenzierung des An-
gebots der Leistungserbringer fihrt [90]. Teil- oder Kurzqualifizierungsmanahmen in Form von
Anpassungsqualifizierungen, Trainingsma3nahmen, betrieblicher Einarbeitung etc. sind kirzer,
koénnen differenzierter ausfallen und teilweise arbeitsmarktniher gestaltet werden; damit sind sie

wesentlich billiger als Vollausbildungen. Die traditionellen Rehavorbereitungslehrginge, die
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(wieder) zu einem spezifischen Fdrderinstrument fiir einen eng umschriebenen Personenkreis
(zuriick-)entwickelt werden sollen, sind dabei ebenso auf dem Priifstand wie das gesamte Forder-

instrumentarium der berufliche Bildung [8].

Vonseiten der etablierten Berufsférderungswerke (BFWs), die die Funktion ,,iberbetrieblicher Re-
habilitationszentren der beruflichen Bildung® wahrnehmen [90] und sich selbst (noch) in den 1990-
er Jahren als ,,zentrale Institutionen der beruflichen Rehabilitation Erwachsener® definierten, wurde
diese Entwicklung als ,,Erginzung® zur Vollqualifizierungsma3nahme verstanden [89]. Durch die
inhaltliche Weiterentwicklung der ,,Produktpalette berufliche Rehabilitation® treten verstirkt freie
und privatwirtschaftliche Anbieter auf dem Bildungsmarkt hinzu. Die umfassende Komplexleistung
der beruflichen Bildung der BFWs, die neben der eigentlichen Ausbildung Gber begleitende Fach-
dienste ein differenziertes Beratungs- und Betreuungsangebot beinhaltet und oftmals eine
Internatsunterbringung notwendig machte, wurde verstirkt mit einem reduzierteren Leistungsan-
gebot sowie der Etablierung weniger umfassender Bildungsleistungen anderer Anbieter und deren
deutlich geringeren Gesamtkosten konfrontiert. Dies fihrte zu einem wesentlichen Riickgang des

Stellenwerts der Arbeit der BEWs im Rahmen des Systems der beruflichen Rehabilitation.

Die 2002 und 2003 begonnene Umstrukturierung und Neujustierung arbeitsmarktpolitischer
Instrumente im Zuge der Neuausrichtung der Forderpolitik der Bundesagentur fiir Arbeit hat
durch ecine verinderte Zugangssteuerung einen nachhaltigen Einfluss auf die MaBlnahmegestaltung
und -bewilligung. Dabei akzelerieren die in diesem Kontext verstirkten Effizienzbemithungen bei
der Leistungsbewilligung die Gewichtung der Leistungsarten innerhalb des Mal3nahmespektrums
beruflicher Rehabilitation [44; 95]. Die trotz der Erweiterung der Leistungspalette um kuirzere
MaBnahmen deutlich sinkenden Anmeldezahlen der Rechabilitationstriger bei den Berufs-
torderungswerken [8] verdeutlichen eine verstirkte Nutzung der Angebote freier Bildungsanbieter.
Die Berufsférderungswerke selbst stellen qualitative Verdinderung ihrer Klientel fest. Waren sie
vormals ,,Standardeinrichtung® fiir berufliche Bildungsleistungen fir Menschen mit Behinderung,
sind bzw. werden sie jetzt zunehmend Spezialeinrichtungen fiir gesundheitlich beeintrichtigte
Menschen, die wegen Art und Schwere der Behinderung ohne die besonderen Hilfen dieser Ein-
richtungen kaum Erfolg versprechend rehabilitiert werden kénnen [75: 163]. Die aus den BFW's seit
einigen Jahren berichteten Verdnderungen des Teilnehmerkreises mit anteiliger Zunahme von
Personen mit Mehrfachdiagnosen, insbesondere Menschen mit psychischen Erkrankungen sowie
lingeren Zeiten der Arbeitslosigkeit, bestitigen dies. Dies hat Konsequenzen fiir die konkrete Aus-
richtung der anzubietenden Bildungsleistungen und fithrt zu eher geringeren Erfolgschancen fiir die
Vermittlung der Teilnehmer auf den allgemeinen Arbeitsmarkt, die aber als wesentliches Erfolgs-

kriterium aller rehabilitativen MaBnahmen gilt [90].

Die aktive Steuerung der Rehabilitationstriger in Bezug auf Ausgaben, Rehazugang und Mal-

nahmezuweisung sowie die benannte Neuausrichtung der Forderpolitik der Bundesagentur fiir
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Atbeit, die die massiven Verinderungen in der beruflichen Rehabilitation mitverursachen und/oder
akzelerieren, finden ihre Wiederspiegelung in der Leistungsstatistik der Leistungstriger. Die
Gesamtausgaben der vier grofien fiir Leistungen gur beruflichen Rebabilitation ustindigen Ke-
habilitationstrager beliefen sich im Jahr 2008 auf 7,1 Mrd. Euro ( Abbildung 5). Die aufgewendeten
finanziellen Einzelvolumina der Rehabilitationstrager sind entsprechend des gegliederten Sozialver-
sicherungssystems und spezifischer versicherungsrechtlicher Voraussetzungen der einzelnen Sozial-
versicherungstriger unterschiedlich. Fir die Erst- und Wiedereingliederung behinderter Menschen
in den ersten Arbeitsmarkt ist die Bundesagentur fiir Arbeit der wichtigste Rehabilitationstriger. Bei
insgesamt riickldufigen Ausgaben zwischen 2003 und 2008 (-857 Mio. Euro) ist der Hauptanteil
dieses Riickgangs durch die Bundesagentur far Arbeit verursacht (-668 Mio. Euro).
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Abbildung 5: Ausgaben fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach Rehabilitationstrigern
(Quelle: [96-98])

Die Statistik der Bundesagentur fiir Arbeit Gber Leistungen zur beruflichen Rehabilitation weist vor
allem als Folge der Neuausrichtung der eigenen Férderpolitik bei der Anzahl der durch sie als Re-
habilitationstriger als ,,Rehabilitanden anerkannten Personen (gemif3 §19 SGB III) von 2003 auf
2008 einen deutlichen Riickgang von 40,6 Prozent aus (vgl. Abbildung 6). Die nach dem Einbruch
der Anerkennungen von 2004 auf 2005 (-27,8 Prozent) leichte Erhéhung der Rehabilitanden-
Anerkennungen in 2006 setzte sich 2007 und 2008 nicht fort. Die Anerkennung als Rehabilitand
durch die Agenturen fiir Arbeit stellt jedoch nur die leistungsrechtliche Voraussetzung fir

Leistungen zur beruflichen Rehabilitation dar. Abbildung 7 verdeutlicht zudem eine sehr deutliche
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Abnahme bei den ,,Eintritten in MaB3nahmen® zur beruflichen Rehabilitation3?. Von 2004 auf 2005
reduzierten sich die begonnenen Leistungen um iiber 40 Prozent, wobei sich der Riickgang in den
Folgejahren weiter fortsetzte. Dieser Rickgang der Mallnahmeeintritte war dabei gréBer (von 2003
auf 2008: -53,9 Prozent) als der der Anerkennungen als Rehabilitand (-40,6 Prozent im gleichen
Zeitraum). Es sind somit nicht nur weniger Rehabilitanden durch die Bundesagentur fiir Arbeit
anerkannt worden, sondern die anerkannten Rehabilitanden sind auch seltener in MalBnahmen zur

beruflichen Rehabilitation eingemiindet.
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Abbildung 6: Anzahl der Anerkennungen als Abbildung 7: Eintritte in Rehabilitationsmaf3-
Rehabilitand durch die BA, Wiederein- nahmen der BA, Wiedereingliederung (ohne
gliederung kommunale Triger)

Quelle: Statistik der Bundesagentur fiir Arbeit [23; 99-105] , eigene Darstellung

30 Dargestellt werden jeweils angetretene berufliche Rehabilitationsleistungen. Ausgewiesen wird die Summe aller
erbrachten Einzelleistungen. Reha-vorbereitende Leistungen, wie Berufsfindung/Arbeitserprobung, werden separat
erfasst und gezihlt, sodass ein Rehabilitand nicht selten mehrere Einzelleistungen durchliuft. Dies erklirt auch die
héhere Zahl der MaBnahmeeintritte im Vergleich zu den Anerkennungen als Rehabilitand.
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3 Zielstellung

Vor dem Hintergrund des berichteten Forschungsstandes lassen sich als Ausgangspunkt der Frage-
stellung die bisherige Erkenntnisse in drei Punkten festhalten:

¢ Gesundheitlich beeintrichtigte Menschen sind mit spezifischen Barrieren der Arbeitsmarkt-
partizipation konfrontiert, zu deren Uberwindung oftmals Leistungen zur Teilhabe am Er-
werbsleben erforderlich sind.

e Fir gesundheitlich beeintrichtigte Menschen im Leistungsbezug des SGB 11 ist der Zugang zu
Teilhabeleistungen sozialrechtlich komplex gestaltet. Dies bezieht sich sowohl auf die unter-
schiedlichen institutionellen Zustindigkeiten im Rahmen des Zugangsprozesses als auch auf
die widerspriichlichen sozialrechtlichen Rahmenbedingungen und Vorgaben fir die zu-
stindigen Institutionen.

e  Gesundheitlich beeintrichtigte Menschen finden — mitbeeinflusst durch eine neu ausgerichtete
Forderpolitik der Bundesagentur fiir Arbeit — immer seltener Zugang zu erwerbsbezogenen
Teilhabeleistungen, was der Giberdeutliche statistische Rickgang der Anerkennungen als Re-
habilitand und der Eintritte in Manahmen zur beruflichen Rehabilitation verdeutlicht. Dies

deutet auf verdnderte Zugangsprozesse beim benannten Personenkreis hin.

Dariiber hinaus ist zu festzustellen, dass Fragen des institutionellen Umgangs mit gesundheitlich
beeintrichtigten SGB 1I-Leistungsbezichern in den Arbeitsverwaltungen und der Zugangsprozesse
zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bisher wissenschaftlich nicht untersucht wurden; sie
kénnen als ,,black box“ gelten [81; 106]. Diese Arbeit analysiert daher fiir die Personengruppe
gesundheitlich beeintrichtigte Menschen, die erwerbsfihig hilfebediirftig sind, erstmalig den Zu-
gang zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Dies geschicht spezifisch fiir Personen mit
beruflichen Erfahrungen (Wiedereingliederung) bei Rehabilitationstrigerschaft der Bundesagentur
fiir Arbeit’!. Der Zugang von Betroffenen zu Teilhabeleistungen ist wesentlich von den sozialrecht-
lich zustindigen Institutionen, den Arbeitsagenturen (als Rehabilitationstriger) und den SGB II-
Trigern (als Leistungserbringer) abhingig, womit institutionelle Zugangsprozesse innerhalb der

leistungsverantwortlichen Arbeitsverwaltungen im Zentrum der Betrachtung stehen.

Ziel dieser Arbeit ist es, fiir die Personengruppe gesundheitlich beeintrichtigter Menschen sowohl
die institutionellen Strukturen der Arbeitsverwaltungen hinsichtlich des Zugangs zu erwerbs-
bezogenen Teilhabeleistungen zu analysieren als auch die in diesen Strukturen ablaufenden Arbeits-
und Entscheidungsprozesse, zu denen auch die Interaktion zwischen der sozialen Einrichtung und
dem Nutzer (Klienten) sowie zwischen den professionellen Akteuren untereinander zu zihlen ist,

zu untersuchen.

31 Der Bereich der Ersteingliederung behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen bleibt wegen Allein-
zustindigkeit der Bundesagentur fir Arbeit und damit einhergehender anderer rechtlicher wie organisatorischer
Rahmenbedingungen unberiicksichtigt. Nicht betrachtet werden ebenso Zugangsprozesse zu Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben, die nicht in Reha-Trigerschaft der Bundesagentur fiir Arbeit erbracht werden.
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Auf der Ebene der Betroffenen geht es somit um die Erfassung der institutionellen Praxis der
Interaktion mit dem Klienten (,,Fallbearbeitung®) und auf der Ebene der Institution um die Unter-
suchung der Organisation von Leistungsprozessen innerhalb der Arbeitsverwaltungen [81]. Ange-
sichts der Komplexitit sozialgesetzlicher Vorgaben ist die Ausgestaltung und Wirkung dieser
Normen auf der Ebene der Institutionen, aber auch der einzelnen Akteure (Mitarbeiter) von grof3er
Relevanz. Deshalb ist von besonderem Interesse, wie sich die unterschiedlichen Perspektiven des
SGB II und SGB IX sowie die durch Einbindung zweier Triger diversifiziert angelegte Zustindig-
keit fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in der konkreten Titigkeit der Arbeitsver-

waltungen widerspiegeln.

Im Besonderen ist nach Einflussfaktoren, Auswirkungen und Implikationen der etablierten Struk-

turen und institutionellen Handlungspraxis in den Arbeitsverwaltungen zu fragen, und zwar speziell

e auf die Betreuung gesundheitlich beeintrichtigter SGB II-Leistungsbezicher,

e auf die Identifizierung potenziell rehabilitationsbediirftiger Personen und auf deren Zugang

zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie

e auf die Ausgestaltung von Leistungsprozessen zur Unterstiitzung der Erwerbspartizipation
gesundheitlich beeintrichtigter Menschen mittels Arbeitsférderungs- oder beruflicher Teil-

habemalBnahmen.

Der Forschungsgegenstand wird dabei auf drei miteinander verschrinkten Ebenen untersucht:

I. Auf der Ebene der Interaktion zwischen gesundheitlich beeintrichtigtem SGB II-
Leistungsbezieher und professionellem Akteur sollen zum einen subjektive Wahrnehmungs-
muster dieser Klienten durch Vermittler sowie zum anderen Erfassungsroutinen individueller
gesundheitlicher Aspekte der SGB II-Leistungsbezicher und deren Bedeutung fiir das weitere

professionelle Handeln der Vermittler, Fallmanager und Reha-Berater offengelegt werden.

II. Individuelle Verfahrensmuster auf der Interaktionsebene werden durch innerbehérdliche Be-
treuungsstrukturen, Entscheidungswege und Handlungsvorschriften mitbestimmt. Daher wer-
den Einflussfaktoren durch die jeweiligen Institutionen untersucht, die die Erfassung und Be-
riicksichtigung individueller gesundheitlicher Aspekte in der Interaktion mit dem SGB II-Leis-

tungsbezicher rahmen und ggf. prideterminieren. Hier geht es also um die institutionelle Ebene.

III. Da am Prozess des Zugangs zu Leistungen zur beruflichen Rehabilitation im Rahmen des SGB
II (mindestens) zwei institutionelle Akteure beteiligt sind, steht neben innerbehérdlichen Ab-
liufen auch die Ausgestaltung der interinstitutionellen Zusammenarbeit im Blickpunkt des
Forschungsinteresses (interinstitutionelle Ebene). Hierbei wird auf die Schnittstelle zwischen
den SGB II-Tridgern und den Arbeitsagenturen fokussiert und es werden Formen der klienten-

bezogenen Zusammenarbeit im Rahmen des Leistungszugangs herausgearbeitet.
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4 Material und Methodik

Zur Erfassung der institutionellen Strukturen und Prozesse des Zugangs gesundheitlich beein-
trichtigter Menschen im Leistungsbezug des SGB 1II zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
wurden im Rahmen einer umfassenden qualitativen Studie bundesweit persénliche Interviews mit
Experten der Sozialverwaltung, den Mitarbeitern beider am Rehabilitationszugang beteiligter
Arbeitsmarktinstitutionen (Arbeitsagentur und SGB II-Triger), durchgefithrt. Die Analyse der
professionellen Akteursperspektive in den einzelnen Institutionen der Arbeitsverwaltung ermdég-
licht dabei den Zugriff auf Routinen professionellen Handels und gibt in einer vergleichenden Ana-
lyse Aufschluss tiber Verfahren und Varianz des Zugangs zu und der Steuerung von beruflichen

Rehabilitationsmalinahmen fiir SGB 1I-Leistungsbezieher32.

4.1 Experteninterviews als spezifische Methode

Zur Beantwortung der Forschungsfragen ist die Verwendung von Experteninterviews als Er-
hebungsinstrument besonderes geeignet. Denn intra- und interinstitutionelle Abldufe und Prozesse
der , Fallbearbeitung™ sind nicht der unmittelbaren (dulleren) Beobachtung und Erfahrung im
Forschungsprozess zuginglich, sodass diese iiber den Kreis der daran beteiligten Akteure (hier:
Mitarbeiter der Arbeitsverwaltung) zu erschlieBen sind [81]. Dieser Zugang erméglicht die Teilhabe

an exklusivem Spezialwissen [108].

Dariiber hinaus erweist sich das Experteninterview besonders giinstig bei der Exploration bislang
wenig erforschter, untbersichtlicher Forschungsgegenstinde [109], wobei ,,kommunizierbares
Handlungs- und Erfahrungswissen® systematisch (unter Zuhilfenahme eines strukturierten Leit-
fadens) und in fallibergreifender, thematisch vergleichbarer Form erhoben werden kann [110: 37].
Uber dieses reflexiv verfigbare Wissen hinaus erdffnet sich auch die Méglichkeit der ,,Kon-
zeptualisierung von (impliziten) Wissensbestinden, Weltbildern und Routinen, [...] die Experten in
ithrer Titigkeit entwickeln® [110: 38]. Die ErschlieBung dieser subjektiven Deutungsmuster des

Faktenwissens kann Erklirungsansitze fiir dessen Umsetzungspraxis liefern.

Somit ergeben sich durch die Methodik der Experteninterviews drei ineinander verschrinkte und
analytisch bedeutsame Dimensionen des Expertenwissens [110: 43]:

o Technisches Wissen, ,,das sich durch die Herstellbarkeit und Verfiigung tiber Operationen
und Regelabliufe, fachspezifische Anwendungsroutinen, biirokratische Kompetenzen usw.
charakterisiert™

o Progesswissen, ,,das sich auf [...] Information Uber Handlungsabliufe, Interaktionsroutinen
[und] organisationale Konstellationen® bezieht und somit ,,praktisches Erfahrungswissen

aus dem eigenen Handlungskontext™ des Experten reprisentiert

32 Allgemeiner formuliert liegt der Vorteil qualitativer Forschungszuginge dort, ,,wo es um theoretisch gehaltvolle
Deutungen von Handlungsmustern und Interaktionsprozessen geht, wo die Wirkung unterschiedlicher Kontexte
identifiziert werden sollen und Bedingungen, die spezifische Handlungsmuster generieren.” [107: 84]
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o Deutungswissen, welches sich auf ,,subjektive Relevanzen, Regeln, Sichtweisen und Inter-

pretationen des Experten® bezieht.

Das Experteninterview fokussiert somit nicht allein auf sachdienliche Informationen [108], wobei
ein ,,Experte® als derjenige mit dem umfassendsten Wissen verstanden werden kann, sondern
schlie3t die subjektive Interpretation von Wissensbestinden bei der Erhebung systematisch mit ein,

was zur Frage nach der Auswahl der Gesprichspartner fithrt.

4.2 Auswahl der Befragungspersonen

Als ,,Experten” werden im Kontext dieser Arbeit Personen verstanden, die zum Untersuchungs-
gegenstand relevantes Wissen auf allen drei Ebenen (vgl. Kap. 3) beitragen kénnen. Der Experten-
status basiert dabei nicht auf einer personalen Eigenschaft, sondern auf der (sozialen) Zuschreibung
der Expertenrolle durch den Forscher [111]. Zentral ist die

,»soziale Relevanz des Expertenwissens, die entsteht, wenn die

Experten durch ,,ihre Handlungsorientierungen, ihr Wissen und Arbeitsverwaltung
thre Einschitzungen die Handlungsbedingungen anderer Geschafslining/
. . . . . Amtsleitun;
Akteure in entscheidender Weise (mit-)strukturieren® [110: 45]. ¢
Diese praxisrelevante ,,Wirkmichtigkeit des Wissens der I l
Experten bildet neben dessen Exklusivitit ein wichtiges Aus- Mitarbeiter
s Arbeitsverwaltung
wahlkriterium. (SGB IL-Triiger)
Insofern wurden als ,,Experten® Mitarbeiter der operativen bzw.

Rehabilitationsberatung

Ebene der Arbeitsverwaltungen mit hiufigem Klientenkontakt (Arbeitsagentur)

definiert, um eine moglichst groBe Nihe zum direkten

11
professionellen Handeln herzustellen (Abbildung 8). Ge- I 1
sprichspartner waren bei den SGB II-Trigern personliche An- —_

sprechpartner, Vermittler oder Fallmanager, die (auch)

Leistungsbezicher mit gesundheitlichen Beeintrichtigungen
Abbildung 8: Schematischer

betreuen. In den Arbeitsagenturen waren Rehabilitationsberater A, 4540 der Arbeitsverwaltungen

die idealen Gesprichspartner [10].

4.3 Interviewleitfaden- und Fallvignettenentwicklung

Als Grundlage der strukturierten Experteninterviews wurde — in Zusammenarbeit mit dem Institut
fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) der Bundesagentur fir Arbeit — ein umfassender
Interviewleitfaden entwickelt, der entsprechend der unterschiedlichen institutionellen Ausgestaltung
der Triger von Leistungen des SGB II und der Zustindigkeit fir Leistungen zur Teilhabe am

Arbeitsleben im Rahmen des SGB 1I an jeweilige institutionsspezifische Besonderheiten angepasst
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wurde®. Den zentralen Baustein des Leitfadens stellten zwei Fallvignetten fiir den Bereich der
Wiedereingliederung dar (Tabelle 3). Fallvignetten oder Fallprofile sind Beschreibungen typisierter
»Musterklienten® [112-113], also von als typisch erachteten Fillen, die fallbezogene Diskussionen
erméglichen [109]. Diese Vignetten wurden im Rahmen der Studie mittels Konsensusverfahrens fiir
den Finsatz in den Experteninterviews mit den Mitarbeitern der Arbeitsverwaltung spezifisch ent-
wickelt. Daran beteiligt waren sowohl Mitarbeiter des Instituts fiir Gesundheits- und Pflegewissen-
schaft der Medizinischen Fakultit der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg als auch Mit-
arbeiter des Sonderforschungsbereiches 580. Die Vignetten bilden dabei gezielt unterschiedliche

Aspekte (personliche, erwerbstitigkeitsbezogene, gesundheitliche) ab.

Bei dieser Methode der simulativen ,,Fallbearbeitung® werden auf indirektem Weg individuelle
Handlungswege und -bedingungen der Experten auf den drei benannten Ebenen expliziert und
somit dem Forschungsprozess zuginglich [10]. Dabei sind die Profile zwar in der Arbeitsrealitit der
Befragten verortet, erfassen jedoch die definierten Zielgrélen auch bei strukturell verschiedenen
regionalen Gegebenheiten in funktionaler Aquivalenz [109]. So bildet der Einsatz von Fallprofilen
die Grundlage zur Herstellung einer interinstitutionellen Vergleichbarkeit von Handlungsmustern
und Verfahrensweisen der befragten Personen. Dies ist im Besonderen wesentlich, da die Ergeb-
nisse durch die mit den Vignetten synchronisierte Referenz der Handlungsroutinen inter-
institutionell vergleichbar werden, was die Basis der generalisierenden Auswertung der Interviews
ist. Dabei setzt der Einsatz von Fallvignetten keine institutionelle Gleichheit des Aufbaus der unter-
suchten Organisationen voraus, sondern die Untersuchung des Aufbaus ist wesentlicher For-
schungsbestandteil [109]. Dem regional unterschiedlichen institutionellen Aufbau der Arbeitsver-

waltungen kann so gezielt Rechnung getragen werden [114].

Forschungspraktisch ist zu konstatieren, dass konkrete Fallbesprechungen — trotz ihres eigentlich
simulativen Charakters — auf der realen Handlungsebene ansetzen, statt eine abstrakt-reflexive Ge-
sprichssituation herzustellen. Der fiir die befragten Personen praxisnahe Einstieg in die Arbeits-
routine durch konkrete Diskussion von Handlungs- und Entscheidungsmdglichkeiten erweist sich

als besonders giinstig [109].

Die Fallvignetten wurden den Experten zu Beginn des Gesprichs nacheinander sichtbar vorgelegt
und anhand des Fragekonzeptes und der Fallmodellierungen systematisch abgearbeitet. Die Fille
waren spezifisch so konzipiert, dass mehrere Handlungsalternativen relevant sein kénnen, um ins-
besondere das Erkennen und Beurteilen der gesundheitlichen Situation und eines potenziellen Re-
habilitationsbedarfs zu simulieren. Zur Abbildung verschiedener Verfahrensweisen bei spezifischen
Klientengruppen wurden zusitzlich Fallmodulationen der Profile vorgenommen, welche nach Be-

sprechung des ,,Ausgangsfalles” thematisiert wurden. Zudem sah der Leitfaden weitere

3 Da insgesamt vier unterschiedliche Institutionen zu berticksichtigen waten, ergaben sich auf Grundlage eines
Ausgangsinstrumentes spezifische Leitfiden fiir vier Interviewsituationen: a) in den Agenturen fiir Arbeit, b) in den
Arbeitsgemeinschaften, c) bei den zugelassenen kommunalen Trigern und d) bei den getrennten Trigerschaften.
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Tabelle 3: Verwendete Fallvignetten

1. Fallbeschreibung
- Frau, 32 ., Ausbildung: Altenpflegerin
- seit 15 Monaten arbeitslos; hat den Wunsch, beruflich titig zu sein

- erschien zu den letzten beiden Beratungsgesprichen nicht, konnte aber einen Krankenschein
(Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung) vorlegen

- Kundin zeigt einen schlechten Allgemeinzustand; wirkt ,,unfit, ohne deutliche Anzeichen einer
Krankheit zu zeigen
Auf Nachfrage (Frage 3):

- Kundin deutet gesundheitliche Probleme an und meint, es gesundheitlich auf keinen Fall mehr im
alten Beruf ,,zu schaffen®; vor Arbeitslosigkeit hitte sie es nur noch mit Mithe und vielen Krank-
heitstagen hinbekommen

- bestehende Riickenprobleme/Bandscheibe (8 Wochen AU im letzten Jahr)

- Kundin hat zuvor keine andere Mal3nahme erhalten

2. Fallbeschreibung
- Mann, 40 J., keine Ausbildung: Lagerist
- 2]Jahre arbeitslos
- hat den Wunsch, beruflich titig zu sein
- Berufswunsch: Rickkehr in die alte Titigkeit oder auch Titigkeitswechsel

- vor einem Jahr: leichter Schlaganfall

Auf Nachfrage (Frage 3):
- bestehende Lahmungserscheinungen im rechten Arm
- medizinische Rehabilitation bereits durchlaufen

- Kunde hat zuvor keine andere Maf3nahme erhalten

Fragenkonzept
(1)  Wie wire dieser Klient zu Thnen gelangt?
(2)  Was wire der nidchste Schritt?
(3)  Benotigen Sie weitere Informationen zur Beurteilung des Falles? Wenn ,,ja“, welche?

(4)  Treffen Sie die Entscheidung tiber das weitere Vorgehen?
Wenn ,,nein“: Wen bezichen Sie in die Beurteilung des Falles ein?

(5)  Welche Handlungsméglichkeiten haben Sie?

(6)  Welche weiteren Mainahmen sind Ihrer Meinung nach angezeigt? Warum?

(7)  Liegt eine Indikation zur MaBnahme der Teilhabe am Arbeitsleben vor?
- Welche Leistungen kimen fiir diesen Kunden bzw. diese Kundin in Betracht?
- Falls keine Indikation vorliegt: Was ist nicht gegeben bzw. was fehlt?

- Wenn ,,ja“: Wie werden die Entscheidungen getroffen?

Fallmodellierung: , Fallbearbeitung® abhingig von ...

- dem Alter? - dem Umfang der beruflichen Qualifikation?
- dem Geschlecht? - ciner friheren MaBnahmeteilnahme?
- der Erwerbsfihigkeit? - einem vorangehenden Krankenhausaufenthalt?
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allgemeine Fragenkomplexe zur Arbeitsroutine, zur beruflichen Rehabilitation sowie zur intra- und
interbehérdlichen Kommunikation vor. Fragen aus diesen Komplexen wurden nur dann explizit
angesprochen, wenn sie nicht bereits in der praxisnahen Bearbeitung der Fallvignetten geklirt
wurden. Der inhaltliche Rahmen der Leitfadeninterviews erméglichte eine zielgerichtete Erfassung
relevanter Sachverhalte. Trotzdem wurde immer noch geniigend Raum fiir Relevanzsetzungen der
Befragten eroffnet [10; 115]. Der Leitfaden wurde vorab im Rahmen eines Gesprichs mit einer
Mitarbeiterin einer Arbeitsverwaltung getestet. Fragen, bei denen Verstindnisprobleme auftraten,

wurden modifiziert.

4.4 Stichprobe

Zur Erfassung der Zugangs- und Steuerungsprozesse bei beruflichen Rehabilitationsleistungen fir
erwerbsfihige hilfebediirftigce Menschen wurden bundesweit insgesamt 32 leitfadengestiitzte
Experteninterviews in 22 Kommunen durchgefiihrt3. Befragt wurden sowohl Mitarbeiter SGB 1I-
tragender Institutionen (zwolf Arbeitsgemeinschaften, sieben zugelassene kommunale Triger, zwei
getrennte Trigerschaften) als auch Mitarbeiter jeweils korrespondierender Arbeitsagenturen (n=11).
Damit wurden beide am Rehabilitationszugang von SGB II-Leistungsempfingern beteiligten

lokalen Institutionen einbezogen.

Um ecinerseits eine breite Varianz der institutionellen Ausgestaltung des Zugangs zu und der
Steuerung von beruflichen RehabilitationsmaB3nahmen abzubilden und andererseits potenzielle
Einflussfaktoren institutionellen Handelns zu erfassen, wurden bei der Ziehung der Stichprobe die

strukturellen Kriterien Arbeitsmarktlage, Siedlungsstruktur und Region beriicksichtigt (Tabelle 4).

Tabelle 4: Stichprobenzusammensetzung der 22 Kommunen nach Schichtungskriterien35

Arbeitsmarktlage Siedlungsstruktur Region
gut: n=38 stadtisch: n=9 Ostdeutschland: n=6
durchschnittlich: n=7 landlich: n=13 Westdeutschland: n=16

schlecht: n=7

4.5 Interviewdurchfithrung

Alle 32 Interviews wurden persénlich im Herbst 2006 am Arbeitsplatz der Interviewpartner durch-
gefithrt. Forschungspraktisch wurden die Einrichtungen zunichst schriftlich tber das Forschungs-

vorhaben informiert und wenig spiter telefonisch zwecks Terminvereinbarung kontaktiert. Die

3 In nur zwei von allen angefragten Einrichtungen kam kein Expertengesprich zustande, was mit einer krankheits-
und urlaubsbedingt sehr dinnen ,,Personaldecke® begriindet wurde. Somit konnte in fast allen Institutionen der
einfachen Stichprobe ein Interview durchgefithrt werden.

3% Die geschichtete Stichprobenziechung erfolgte auf Grundlage der Ergebnisse des IAB-Projektes ,,Regionale
Typisierungen im Bereich des SGB II* durch das Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung Nirnberg [116].
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Reaktionen der Gesprichspartner (Vermittler, Fallmanager, personlicher Ansprechpartner und
Reha-Berater) auf Anliegen und Thema der Studie waren in der Regel positiv. Haufige Unsicher-
heiten in Bezug auf den Inhalt des Gesprichs konnten durch Darstellung des groben Ablaufs und
Inhalts bereits beim telefonischen Erstgesprich deutlich verringert werden. Die Interview-
atmosphire gestaltete sich trotz tontechnischer Aufzeichnung iiberwiegend angenehm.

Der nach kurzen Fragen zur beruflichen Stellung und zur Person konkrete Gesprichseinstieg in
(simulierte) berufliche Alltagssituationen gelang durch den Einsatz der Fallvignetten zumeist sehr
gut. Die gezielte Orientierung an der tdglichen Arbeitspraxis der Gespriachspartner eréffnete eine
Gesprichsatmosphire mit groler Offenheit und ungezwungenem Charakter. Dies fihrte teilweise
zu deutlich lingeren Gesprichen als zuvor angenommen. Die erwartete Interviewdauer von 60 bis
90 Minuten wurde hdufig iiberschritten, wobei auch Gespriche von mehr als zwei Stunden Linge
vorkamen. Als wichtig fiir die Gesprichsatmosphire und die Offenheit erwies sich die zugesicherte
Anonymitit. Sie wurde an fiir die Gesprichspartner besonders sensiblen Stellen von diesen mit-

unter ruckversichert.

Die Vignetten eréffneten einen pragmatischen Zugang zur Betreuung von Klienten mit gesundheit-
lichen Beeintrichtigungen, zumal es insbesondere die Vermittler (0. 4.) scheinbar nicht gewohnt
waren, in abstrakter, reflektierter Form iiber ihre Arbeit zu sprechen. Da eine ungewohnte Inter-
viewsituation zu einem spezifischen Thema auch als (Uber-)Priifung der eigenen Arbeit und
Kompetenz erlebt werden kann, war der praktische Zugang zudem besonders giinstig. Die
kontinuierlichen Auswertungen zeigten, dass mit diesen 32 Interviews eine theoretische Sittigung

nach dem Konzept des ,,Theoretical Samplings®3¢ erreicht werden konnte [117].

4.6 Auswertungsmethodik: qualitative Inhaltsanalyse

Alle Interviews wurden transkribiert und computergestiitzt mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach
Mayring ausgewertet [118-119]. Unter qualitativer Inhaltsanalyse wird die Biindelung von Ver-
fahrensweisen zur systematischen Textanalyse verstanden, wobei die qualitative Inhaltsanalyse nach
Mayring durch eine klassische Vorgehensweise zur Analyse von Textmaterialien — gleich welcher
Herkunft — gekennzeichnet ist. Sie stellt eine empirische, methodisch kontrollierte Auswertungs-
methode dar. Das Ziel der qualitativen Inhaltsanalyse ist es, an den notwendigen enthaltenen
qualitativen Bestandteilen des Interviewmaterials anzusetzen und sie durch die weiteren Analyse-
schritte und Analyseregeln systematisch zu verdichten [108]. Mittels der Technik inhaltlich
strukturierender Inhaltsanalyse wurden anhand festgelegter Ordnungskriterien relevante Aspekte
aus dem Material herausgearbeitet [120], wobei das hierfiir notwendige gestufte Kategorienschema

aus den strukturierten Leitfiden abgeleitet wurde.

36 Darunter wird die Schwelle verstanden, die keine neuen Sampling-Kriterien mehr er6ffnet und auf der Ergebnis-
ebene keine weitere Varianz mehr erschlief3t.
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Das Material (Interviewtranskripte) wurde dabei in einem ersten Schritt unter Anwendung des
Kategoriensystems in zum Teil mehreren Durchldufen bearbeitet. Darauf aufbauend wurde das
umfangreiche Material zur weiteren Reduktion in mehreren konsekutiven Arbeitsschritten
generalisierend zusammengefasst. Das jeweilige Arbeitsergebnis bildete bei diesem Prozess zugleich
den Ausgangspunkt fiir die nidchsten Schritt der generalisierenden Verdichtung, wobei mit jedem
Arbeitsschritt das Abstraktionsniveau steigt [118]. Die Auswertung konzentrierte sich auf die inhalt-
lichen Aussagen der Befragten. Der Ergebnisteil fasst diese Aussagen zusammen. Die Darstellung

der Ergebnisse erfolgt daher in generalisierter, fallvignetteniibergreifender Form.

4.7 Titigkeits- und Ausbildungsspektrum der Intetviewpartner

Die uberwiegende Mehrheit der Gespriachspartner aus den SGB II-Institutionen begann ihre
aktuelle Titigkeit mit der SGB II-Einfithrung im Januar 2005 oder in der ersten Jahreshilfte des-
selben Jahres. Die Reha-Berater der Arbeitsagenturen waren tberwiegend schon seit mehreren
Jahren auf ihren aktuellen beruflichen Positionen beschiftigt (im Durchschnitt acht Jahre). Quer-
einsteiger in das Berufsfeld der Arbeitsvermittler, die zeitnah mit der SGB 1I-Einftihrung ihre neue
Titigkeit begonnen haben, lassen sich sowohl in den ARGEn als auch bei den zugelassenen
kommunalen Trigern finden, wobei diese Quereinstiege hdufiger bei den zugelassenen
kommunalen Trigern als in den ARGEn vorkamen. Das Ausbildungsspektrum der beruflichen
Quereinsteiger beinhaltete neben Qualifikationen im Bereich der Sozialverwaltung insbesondere
pidagogische Berufszweige, die oftmals durch berufsbegleitende Weiterbildungen im Rahmen ihrer
aktuellen Titigkeit erginzt wurden. Etwa drei Viertel der Gesprichspartner waren bereits vor ihrer

aktuellen Titigkeit beim SGB II-Tridger in der Arbeitsagentur beschiftigt.

In den Arbeitsagenturen verfiigten alle interviewten Reha-Berater tiber eine Ausbildung oder
Weiterbildung, die relevant fiir ihre Tétigkeit bei der Bundesagentur fiir Arbeit war. Dabei handelte
es sich zumeist um ecine Verwaltungsausbildung, die oft iber interne Qualifizierungswege der
Arbeitsagentur absolviert wurde (z. B. Hochschule der BA in Mannheim — Abschluss als Dipl.-
Verwaltungswirt). Aber auch unter den langjihrigen Agenturmitarbeitern fanden sich Querein-

steiger. Dies galt vor allem fiir Mitarbeiter der Arbeitsagenturen aus den neuen Bundeslindern.

Der rehabilitationsbezogene Kenntnisstand der Interviewpartner war, folgt man ihrem jeweiligen
Ausbildungs- und Titigkeitsschwerpunkt, sehr unterschiedlich. Bei den Gesprichspartnern in den
Arbeitsagenturen (fast ausschlieBlich Reha-Berater) war, auch aufgrund ihrer durchschnittlich
lingeren Berufserfahrung, davon auszugehen, dass sie iiber (umfangreiche) rehabilitationsspezi-
fische Kenntnisse verfiigen. In den SGB II-Institutionen wiesen die Gesprichspartner einen unter-
schiedlichen rehabilitationsbezogenen Kenntnisstand auf. Einige Arbeitsvermittler verfigten aus
einer vorhergehenden Titigkeit im Rehabilitations- bzw. Schwerbehindertenbereich oder aufgrund

einer thematisch nahen Ausbildung bzw. entsprechender Weiterbildungen (z. B. Sozial-, Heil- oder
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Medizinpidagogik, Reha-Berater-Schulungen) iiber rehabilitationsspezifische Kenntnisse. Ungefihr
die Hailfte der Befragten aus den SGB Il-Institutionen war zuvor nicht mit rehabilitations-

bezogenen Arbeitsaufgaben betraut.

Mit der realisierten Stichprobe wurde ein breites Spektrum von Mitarbeitern in den Arbeits-
agenturen und SGB Il-Institutionen auf unterschiedlichem Titigkeits-, Spezialisierungs- und Ver-
antwortungsniveau sowie mit unterschiedlichem rehabilitationsspezifischen Kenntnisstand inter-

viewt.

32



5 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Arbeitsergebnisse aus der Analyse der Experteninterviews vorgestellt.

5.1 Zur Klientenstruktur in den Institutionen der Arbeitsverwaltung

Bei dem durch die befragten Mitarbeiter der SGB 1l-Institutionen betreuten Personenkreis handelt
es sich um eine heterogene Klientel mit unterschiedlichen Voraussetzungen, Kompetenzen sowie
biografischen und/oder sozialen Kontexten. Durch den systematischen Einbezug der ehemaligen
Sozialhilfeklientel in die Betreuung der Arbeitsverwaltung und die Einfihrung des Konstrukts der
Bedarfsgemeinschaft?” unterscheidet sich die Klientenstruktur bei den SGB II-Trigern deutlich von
der der Agentur fiir Arbeit vor Einfiihrung des SGB 1I im Jahr 2005.

Aus dem Datenmaterial kann herausgearbeitet werden,

dass hiufig bei der Reintegration dieses Personenkreises | - fortgeschrittenes Alter

in das Erwerbsleben spezifische Herausforderungen be- | - fehlende oder geringe schulische
oo . . . und/oder berufliche Qualifikation
stehen, die in der Terminologie der Arbeitsverwaltung als
- eine lingere Dauer der Arbeitslosigkeit
,» Vermittlungshemmnisse® beschrieben werden (vgl. Ab- .
- haufige Erwerbsunterbrechungen

bildung 9). Solche ,,Vermittlungshemmnisse kumulieren, | geringere Flexibilitit

so die Befragten, nicht selten durch Kombination | . geringe Erwerbsorienticrung
mehrerer Aspekte sowie weiterer arbeitsmarktrelevanter | - personliche und familidre Problemlagen
Faktoren zu ,multiplen Vermittlungshemmnissen®, die | - Schulden

die Betreuungsarbeit wesentlich erschweren und die Ein- | = geringe Motivation
. . L - Arbeitsentwéhnung
gliederungschancen deutlich verschlechtern. Dabei wird
- gesundbheitliche Beeintrichtigung(en)

vor dem Hintergrund der tiglichen Arbeitsrealitit fest- - Suchtprobleme

gestellt, dass mindestens ein Drittel aller Klienten an
Abbildung 9: ,,Vermittlungshemm-

(mindestens) einer gesundheitlichen Einschrinkung bzw. ..« ger Inte gration in Arbeit’

manifesten Erkrankung leidet, die eine berufliche

Wiedereingliederung erschwert.

Die Mitarbeiter der SGB II-Trdger haben dabei hiufig gesundheitlich beeintrichtigte SGB 1I-
Leistungsbezicher zu betreuen, bei denen (noch) kein attestierter Rehabilitationsbedarf vorliegt.
Zwar weisen aus Sicht der Mitarbeiter viele Klienten auffillige psychische Symptome auf, die auch
im Zusammenhang mit Langzeitarbeitslosigkeit stehen, aber nicht zwangsliufig einen Re-
habilitationsbedarf nach sich zichen. Da diese Klientengruppe hiufig mit der Bewiltigung des

Lebensalltags tiberfordert sei und psychische Erkrankungen in ihrem phasenweisen Verlauf oft

37 Im Kontext von Bedarfsgemeinschaften (vgl. §7 SGB II) traten vor allem Frauen (Ehefrauen, nicht eheliche
Lebenspartnerinnen) und jugendliche Sozialleistungsbezieher, welchen oftmals ,,multiple Vermittlungshemmnisse®
attestiert werden, zum Klientenkreis hinzu.

38 Dartber hinaus wirkt sich auf eine Erwerbsintegration aus Sicht der Befragten sozial unangemessenes Verhalten,
geringes Durchhaltevermégen, Unzuverldssigkeit, eine geringe Zukunftsperspektive und Unpiinktlichkeit negativ
aus.
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langwierig und schwierig sind, stellen sie dartiber hinaus hidufig Problemfille mit hohem Be-
treuungsaufwand im Arbeitsalltag der befragten Experten dar. Komplexitit und Dominanz
individueller Problemlagen (Schulden- oder Suchtproblematik, familidre Probleme etc.) werden
nicht selten von den Mitarbeitern (zunichst) als wesentlicher erlebt, wodurch die Berticksichtigung
gesundheitlicher und rehabilitativer Aspekte teilweise nachrangig wird. Gerade Klienten mit
mehreren ,,Vermittlungshemmnissen®, insbesondere in den Bereichen Qualifikation, Motivation,
soziale Kompetenz und Gesundheit, werden von vielen befragten Experten der SGB II-
Institutionen als ,,typisch® fir ihre Beratungsrealitit beschrieben. Die Chancen einer (dauerhaften)
Erwerbsintegration dieses Personenkreises in den ersten Arbeitsmarkt werden als besonders gering

und teilweise fast aussichtslos eingeschitzt.

Sowohl die Mitarbeiter der SGB II-Triger als auch der Arbeitsagenturen beschreiben eine Ver-
dnderung der Klientenstruktur in den letzten Jahren (vgl. Tabelle 5). Diese Verinderung wird dabei
von den Mitarbeitern der SGB II-Einrichtungen wesentlich deutlicher herausgestellt als von den
Rehabilitationsberatern der Arbeitsagentur. Die im SGB II-Bereich als ,,typisch® beschriebenen
Fallkonstellationen werden seitens der Rehabilitationsberater als eher weniger typisch fiir ihre tig-

lichen Beratungsarbeit thematisiert.

Tabelle 5: Berichtete Verinderungen der Klientenstruktur, institutionsvergleichende Darstellung

Arbeitsverwaltung der SGB II-Triger Rehabilitationsberatung

der Arbeitsagentur
- Zunahme an Personen mit multiplen Gesund- - geringere Verinderung der Klientel bei den Re-
heitsproblemen und Personen mit psychischen habilitationsberatern

Erkrankungen - Rickgang , klassischer Rehafille®

- Zunahme an Personen mit (anderen) (z. B. Handwerker mit Rickenleiden)

1 1 (13
»Vermittlungshemmnissen - Zunahme an Personen mit mehrfachen gesund-

- Zunahmen an Personen mit ,,multiplen heitlichen Beeintrachtigungen (Multimorbiditat)
Vermittlungshemmnissen und Personen mit psychischen Erkrankungen
5.2 Betreuungsstrukturen fiir gesundheitlich beeintrichtigte SGB II-Leistungsbezieher

Mit der sozialgesetzlichen Aufteilung der Kompetenzbereiche fiir Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben zwischen Arbeitsagentur (Reha-Steuerung) und SGB II-Triger (Leistungserbringung)
wurden komplexe Rahmenbedingungen geschaffen, die den institutionellen Zugangsweg zu beruf-
lichen RechabilitationsmaBinahmen in Trigerschaft der Bundesagentur fiir Arbeit deutlich
strukturieren. Die Ausgestaltung des institutionellen Weges fiir potenzielle Rehabilitanden ist nicht
durch den Gesetzgeber vorgegeben worden, was den institutionellen Akteuren einen deutlichen
Gestaltungsspielraum eréffnete (vgl. §6c SGB 1I). Im Rahmen der Begleitforschung zur Einfithrung
des SGB II wurde aufgezeigt [114], dass eine Vielzahl unterschiedlicher Organisationsmodelle bei
SGB II-Trigern entstanden ist. Daher wurden in den Interviews die Verfahrenswege im Rahmen

der Wiedereingliederung erhoben und — wegen der Vielfiltigkeit der Ausgestaltungsmoglichkeiten —
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zu einem Grundmuster verdichtet, welches im Vergleich zu den Arbeitsprozessen bei Personen im
Arbeitslosengeld I-Bezug (Alleinzustindigkeit der Agentur fur Arbeit) in Abbildung 10 zusammen-

fassend schematisch abgebildet ist.

Der Erstkontakt gesundheitlich beeintrichtigter Arbeitsloser mit der Arbeitsverwaltung erfolgt
entweder durch personliches Vorsprechen im ,,Kundenzentrum®, welches sich zumeist im Ein-
gangsbereich des Verwaltungsgebdudes befindet, oder telefonisch iiber das Servicecenter, das tiber
eine zentrale Rufnummer erreichbar ist. In beiden Fillen kann nach Prifung der Zustindigkeit der
Agentur fur Arbeit oder des SGB II-Trigers® ein Termin fiir ein Beratungsgesprich mit dem zu-
stindigen Arbeitsvermittler*), dem somit zugleich die Rolle des Erstansprechpartners zukommt,
vereinbart werden. Ein erster Beratungstermin soll mdéglichst zeitnah verwirklicht werden, erfolgt
zum Teil aber auch erst mehrere Wochen nach dem Erstkontakt. Die Betreuung durch die SGB II-

Institution ist dabei von einer Leistungsbewilligung abhingig#!.

Werden im ersten oder in einem folgenden Gesprich mit dem Erstansprechpartner (Vermittler) aus

Sicht des Vermittlers mehrere spezifische Probleme der Erwerbsintegration (,multiple Ver-

| Arbeitssuchender/Klient |

SGB Il-Trager LKundenzentrum®/Servicecenter ‘ Bundesagentur fiir Arbeit
E E
= 9
- :
& &
Sachbearbeitung ‘4_‘ Arbeitsvermittiung ‘ ‘ Arbeitsvermittlung ‘_"‘ Sachbearbeitung

|

‘ i . ‘ Arztlicher
allmanagemen ﬁ —

Vermittlung in Arbeit | \ l

Vermittlung in Arbeit

‘ Rehabilitationsberatung

!

Berufliche Rehabilitationsleistung

Abbildung 10: Vergleichende schematische Darstellung des institutionellen Zugangswegs gesund-
heitlich beeintrichtigter Personen zu beruflichen Rehabilitationsleistungen nach Art des
Leistungsbezugs (ALG I/ALG II; eigene Darstellung).

3 Vgl. §§12£f. SGB III und §7 SGB II.
40 Der Mitarbeiter wird auch als sogenannter ,,persénlicher Ansprechpartner® bezeichnet.
4 Zu den leistungsrechtlichen Voraussetzungen vgl. Kap. 2.4.1.

35



mittlungshemmnisse®) offenbar, zu denen auch gesundheitliche Probleme zu zihlen sind, liegt es in
der Entscheidung des Mitarbeiters, den Klienten zur Weiterbetreuung an einen Fallmanager
weiterzuleiten. AusschlieBlich gesundheitliche Beeintrichtigungen reichen fiir die Ubertragung der
Betreuung an das Fallmanagement meist nicht aus. Vielmehr muss in der Regel mehr als eine be-
sondere Problematik bei der Vermittlung in Arbeit hinzutreten. Werden keine weiteren ,,Ver-
mittlungshemmnisse attestiert, erfolgt die Betreuung gesundheitlich beeintrichtigter Personen
ausschlieBlich im Rahmen der allgemeinen Arbeitsvermittlung®.

Bei Bekanntwerden gesundheitlicher Probleme im Vermittlungsgesprich erfolgt deren Abkldrung
seitens der SGB 1I-Triger durch die Beauftragung eines érztlichen Fachgutachtens. Zentral ist hier-
bei der Einbezug des drztlichen Dienstes der Arbeitsagentur bzw. eines Amtsarztes (als externe
Begutachtungsstelle, welche hiufiger von zugelassenen kommunalen Trigern favorisiert wird).

Die Ergebnisse der Begutachtung werden anschlieBend dem Auftraggeber (dem SGB II-Triger)
tbermittelt. Der Vermittler bzw. Fallmanager entscheidet nun tiber die Weiterleitung des Klienten
an einen Rehabilitationsberater der Arbeitsagentur zur Prifung und ggf. Feststellung eines Re-
habilitationsbedarfs oder er strebt die Vermittlung in Arbeit im Rahmen seiner Betreuung an. Wird
die Person und das édrztliche Gutachten an den Reha-Berater der Agentur weitergeleitet, entscheidet
dieser, ob eine Indikation zur beruflichen Rehabilitation vorliegt*. Ist kein Rehabilitationsbedarf
gegeben, erfolgt die Vermittlung in Arbeit durch die SGB II-Institution; ggf. unter Bertick-
sichtigung individueller gesundheitlichen Faktoren.

Wird ein Rehabilitationsbedarf attestiert und die Person als ,,Rehabilitand* durch die Agentur fiir
Arbeit anerkannt, folgt (gemeinsam mit dem Betroffenen) die Erarbeitung eines Rehabilitations-
plans durch den Rehabilitationsberater. Dieser Plan ist in Form einer Rehabilitationsempfehlung
der zustindigen SGB Il-Institution zur Bewilligung vorzulegen, da diese im Rahmen der Finanzver-
antwortung die Kosten der MaBnahme trigt. Stimmt der SGB II-Trdger zu, kann die Re-

habilitationsmal3nahme durchgefiihrt werden.

5.3 Handlungsmuster und Umgang mit gesundheitlich beeintrichtigten SGB II-
Leistungsbeziehern mit Blick auf den Zugang zu erwerbsbezogenen Teilhabe-

leistungen

Anhand der Auswertung des umfassenden Interviewmaterials konnte herausgearbeitet werden, dass

erwerbsfihige hilfebediirftige Menschen im SGB II-Leistungsbezug durch die Mitarbeiter der SGB

42 Unter Fallmanagement wird die Betreuung von Personen mit ,,multiplen Vermittlungshemmnissen® durch spezi-
fisch geschulte Mitarbeiter bezeichnet. Der Betreuungsschliissel Mitarbeiter-Klient ist dabei wesentlich geringer.

4 Zur Betreuung des eng umgrenzten Personenkreises der bereits durch die Arbeitsagentur anerkannten Re-
habilitanden und der anerkannten schwerbehinderten Menschen sind in einigen Institutionen spezifische Mit-
arbeiter (Arbeitsvermittler oder Fallmanager) zustindig.

4 Beim Vergleich der Verfahrenswege fiir potenziell rehabilitationsbedurftige Personen im Arbeitslosengeld I-
Bezug und fir den Personenkreis des SGB 1I wird deutlich, dass das drztliche Gutachten bei ersteren direkt an die
Rehabilitationsberatung zur Weiterverwendung tibermittelt wird, wihrend es bei SGB II-Bezichern zunichst an die
beauftragende Stelle (Arbeitsvermittlung/Fallmanagement) tibersandt wird.
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I-Triger vorrangig unter dem Fokus arbeitsplatzbezogener Kriterien wahrgenommen werden. Vor
dem Hintergrund des Ziels der zeitnahen beruflichen Wiedereingliederung in Erwerbstitigkeit
stehen Wahrnehmungsmuster und Handlungsweisen im Vordergrund, die auf dieses Ziel aus-
gerichtet sind. Genauer: Hinsichtlich der (gesundheitlich beeintrichtigten) Klienten ist insbesondere
die Moglichkeit der ,,Platzierbarkeit™ auf dem Arbeitsmarkt, der Arbeitsaufnahme und der Titig-
keitsaustibung fiir die Mitarbeiter wesentlich. Als zentral werden dabei Aspekte der beruflichen
Qualifikation, der bisherigen beruflichen Tdtigkeit und vorhandener spezifischer Berufserfahrungen

und -kompetenzen beurteilt.

Werden in dem auf Vermittlung ausgerichteten Beratungsprozess konkrete Hinweise auf gesund-
heitliche Beeintrichtigungen offenbar, geht der zustdndige Arbeitsvermittler oder, sofern bereits
mehrere ,,Vermittlungshemmnisse® attestiert wurden, der Fallmanager des SGB 1I-Trigers diesen
zumeist durch Beauftragung eines drztlichen Gutachtens nach. In der Regel sind hierbei gesundheit-

liche Aspekte relevant, die mit der Erwerbstitigkeit bzw. der Berufsaustibung korrespondieren.

Die Analyse der Fallvignetten macht deutlich, dass der Handlungsimpuls fiir ein drztliches Gut-
achten vor allem dann entsteht, wenn im Beratungsgesprich durch den Klienten gedullert wird,
dass fir ihn die Austibung des Berufs bzw. der beruflichen Titigkeit aus gesundheitlichen Griinden
nicht mehr méglich ist. Von den SGB Il-Institutionen wird daher ein édrztliches Gutachten hiufig
erst im Kontext der Klirung der Erwerbsfihigkeit* angewiesen, also wenn der Klient gesundheit-
liche Probleme explizit thematisiert; im Besonderen, wenn diese eine Arbeitsaufnahme verhindern
(Tabelle 6). Entsprechend ist die Intention der Beauftragung des drztlichen Gutachtens zumeist
zum einen die Klirung, inwieweit der Klient dem SGB II-Kriterium der bestehenden Erwerbs-
fihigkeit entspricht und somit Gberhaupt zum zu betreuenden Rechtskreis zdhlt. Auch einer
klientenseitig dargestellten Erwerbsunfihigkeit kann so gezielt nachgegangen werden. Zum anderen
— so die Intention der Vermittler bei der Beauftragung — werden mittels drztlichem Gutachten die
gesundheitlichen Beeintrichtigungen der Klienten aus medizinischer Perspektive erfasst und
berufsspezifisch bewertet. Dies gibt den Vermittlern Aufschluss iiber Moglichkeiten der Ver-

mittlung und der weiteren Berufsausiibung, was fiir ihre eigene Handlungspraxis relevant ist.

Werden gesundheitliche Aspekte vom Klienten nicht explizit herausgestellt, motiviert dies die Mit-
arbeiter seltener zur Priifung der gesundheitlichen Situation. Das ist insbesondere dann auffillig,
wenn aus Sicht der Vermittler Krankheitssymptomatiken unspezifisch sind oder klientenseitig eine
hohe Erwerbsorientierung, also der Wunsch, beruflich — ggf. auch in der bislang ausgetibten Titig-
keit — aktiv zu bleiben, besteht. Ein drztliches Gutachten wird dann oftmals erst als notwendig er-
achtet, wenn eine Vermittlung in Arbeit aufgrund der gesundheitlichen Einschrinkungen nicht
gelingt oder wenn sich tiber eine praxisnahe Arbeitserprobung in einer geférderten Mafinahme oder

Arbeitsgelegenheit Probleme infolge der gesundheitlichen Einschrinkungen ergeben.

4 Vel. Kap. 2.4.1.
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Tabelle 6: Bedeutung drztlicher Fachgutachten beim Rehabilitationszugang nach Institutions-

typen

Intention der

Arbeitsverwaltung der SGB II-Triger

- Erfassung und berufsspezifische Be-

Rehabilitationsberatung
der Arbeitsagentur

- Gutachten liegt zumeist aus dem

Beauftragung wertung gesundheitlicher Aspekte SGB II-Bereich vor
eines drztlichen bz.gl. der Méglichkeit der Arbeitsver- - Erfassung und berufsspezifische
Grichicns mittlung Bewertung der gesundheitlichen

- Prifung der Erwerbsfahigkeit (sozial- Situation

rechtliche Zustindigkeitspriifung)

Verwendung Alleinige Grundlage fiir: Wesentliche Entscheidungshilfe fiir:
sl izl - die Entscheidung der Weiterleitung an - die Anerkennung als Rehabilitand
Gutachtens

den Rehabilitationsberater zur
Prifung des Rehabilitationsbedarfs

- Berticksichtigung des Gesundheits-
zustandes bei der Arbeitsvermittlung

- die Leistungsauswahl neben einer
Reihe weiterer Informationen (u. a.
beruflicher Werdegang, letzter aus-
getbter Beruf, gof. Informationen

aus Berufsfindungs- bzw. Arbeits-

- Feststellung der sozialrechtlichen
erprobungsmafBnahmen)

Zustindigkeit

Erwarteter Inhalt
des drztlichen
Gutachtens bzgl.
Rehabilitations-
bedarf

Klare Aussage zur Unvereinbarkeit der
gesundheitlichen Beeintrichtigung mit
den Anforderungen der (bisherigen)
beruflichen Titigkeit (moglichst inkl.
Reha-Empfehlung)

Beschreibung der gesundheitlichen
Situation (insbesondere: Erkrankungsart,
Auswirkungen auf die Leistungsfihig-
keit, geeignete bzw. ungeeignete beruf-
liche Titigkeiten)

Das drztliche Gutachten wird nach Erstellung dem Auftraggeber, also dem Arbeitsvermittler bzw.
dem Fallmanager der SGB Il-Institution, iibersandt. Dieses Gutachten und dessen Interpretation
durch den Mitarbeiter stellt die alleinige Grundlage fiir die Entscheidung zum weiteren Vorgehen
dar, insbesondere hinsichtlich der Frage der Weiterleitung des Klienten an die Arbeitsagentur zur
Priifung potenziellen Rehabilitationsbedarfs. Das drztliche Gutachten entscheidet somit dariiber, ob
tberhaupt ein moglicher Rehabilitationsbedarf gepriift wird, was die Voraussetzung fiir Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben darstellt. Nur wenn das drztliche Gutachten aussagt, dass eine Unver-
einbarkeit der gesundheitlichen Beeintrichtigung mit den Anforderungen im vorhandenen Beruf
besteht, wird die betreffenden Personen von der SGB Il-Institution an den Reha-Berater der
Arbeitsagentur weitergeleitet. Erfolgt diese Weitetleitung nicht, kann die Erwerbspartizipation des
gesundheitlich beeintrichtigten SGB  II-Leistungsbeziehers (nur) mittels allgemeiner Ein-
gliederungsleistungen unterstiitzt werden. Wird trotz gesundheitlicher Einschrinkungen die
Mboglichkeit des Verbleibs im alten Beruf (bzw. in der bisherigen Titigkeit) bescheinigt, wird der
Klient in der Regel nicht an den Reha-Berater der Agentur fir Arbeit weitergeleitet, sondern auf die
bisherige oder eine andere ausiibbare Tatigkeit verwiesen. Die befragten Mitarbeiter der SGB 1II-
Institutionen vermissen allerdings in Fachgutachten hiufig eine klare Aussage zur Vereinbar-

keit/Unvereinbarkeit der gesundheitlichen Beeintrichtigung mit den Anforderungen des bisher

ausgeiibten Berufs.
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Die spezifische Analyse der Handlungsroutinen mittels der Fallvignetten macht dartiber hinaus
einen weiteren wesentlichen Aspekt deutlich: Haben gesundbeitlich beeintrachtigte Personen keinen
Berufsabschluss, waren aber langjihrig in einem Titigkeitsbereich berufstitig, werden beim Umgang
mit und bei der Bewertung der erwerbsbezogenen gesundheitlichen Beeintrichtigungen sowie bei
der Frage der Notwendigkeit der Priifung von Rehabilitationsbedarf durch den Reha-Berater
weitere Entscheidungskriterien hinzugezogen, die den Zugangsprozess zu beruflichen Re-
habilitationsleistungen beeinflussen koénnen. Dies sind neben der Art und dem Ausmal} der
gesundheitlichen Beeintrichtigungen vor allem berufstitigkeitsbezogene Kenntnisse und Fihig-

keiten sowie die Qualifiziertheit der ausgeiibten beruflichen T4tigkeit und die Berufserfahrung#.

Hinsichtlich des Beurteilungsaspekts ,,Qualifikation” ergeben sich aus der Analyse des Ver-
waltungshandelns zwei verschiedene Beurteilungsschemata der Mitarbeiter. Einerseits bekommen
gesundheitlich beeintrichtigte Leistungsbezieher nach SGB II ohne Berufsabschluss keinen Zugang
zu erwerbsbezogenen Teilhabeleistungen, da fir die befragten Mitarbeiter die bislang ausgeiibte
Titigkeit aufgrund der fehlenden Ausbildung zum Bereich der Helfertitigkeiten*” gezihlt wird. In
dieser Logik besteht trotz gesundheitlicher Probleme eine Einsetzbarkeit der Betroffenen im
berufsunspezifischen Bereich der Helfertitigkeiten. Die Mitarbeiter kénnen also den Klienten
sowohl in den ,,alten® Titigkeitsbereich als auch in jede andere Helfertitigkeit leidensgerecht ver-
mitteln, sodass bestechende gesundheitliche Beeintrichtigungen bertcksichtigt werden kénnten. In
der Tendenz zeigt sich bei dieser Argumentationsfigur, dass die BezugsgréBie bei der Entscheidung
,»kein Rehabilitationsbedart™ wegen der fehlenden Qualifikation der Arbeitsmarkt der allgemeinen

Helfertitigkeiten ist, nicht jedoch die spezifische, langjihrig ausgetbte Titigkeit.

Andererseits ist fiir andere Mitarbeiter die Entscheidung tber die Prifung potenziellen Re-
habilitationsbedarfs bei dieser Personengruppe expliziter von Aussagen des drztlichen Gutachtens
abhingig. So muss die klientenseitige Fahigkeit der weiteren Ausitbung der ,,alten® Titigkeit bzw.
der weiteren Beschiftigung in diesem Berufsbereich trotz der Gesundheitsprobleme anhand des
Gutachtens zu entscheiden sein. Dabei fungiert die berufliche Titigkeit der Betroffenen als Bezugs-
gréfe fir die Entscheidung tiber einen potenziellen Rehabilitationsbedarf. Je nach Aussage des
drztlichen Gutachtens werden die Reha-Berater der Arbeitsagentur einbezogen, um die Prifung des

Rehabilitationsbedarfs zu veranlassen.

Die Rehabilitationsberater der Arbeitsagenturen entscheiden — ihrem Selbstverstindnis nach und wie

gesetzlich vorgesehen — Uber die Notwendigkeit einer Rehabilitationsmainahme und die An-

erkennung als ,,beruflicher Rehabilitand*. Diese Entscheidung ist eine Entscheidung am Einzelfall,

46 Bei Personen mit anerkanntem Berufsabschluss ist aufgrund der Beschiftigung im etlernten Beruf die Quali-
fiziertheit der beruflichen Titigkeit erfiillt, weshalb die Entscheidung allein vom drztlichen Gutachten abhingig
gemacht wird.

47 Meint hier: Einfacharbeitsplitze und Titigkeiten, die von berufsfremden, un- oder angelernten Personen aus-
gefithrt werden kénnen.
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deren Grundlage mindestens ein personliches Gesprich mit dem gesundheitlich beeintrichtigten
Klienten, die Art und das Ausmaf} der gesundheitlichen Finschrinkungen sowie deren medizinische
Beurteilung in Form des drztlichen Fachgutachtens (vgl. Tabelle 6, S. 38) und ggf. weiterer drzt-
licher Unterlagen sowie weitere individuelle Aspekte des Klienten bilden. Zu den individuellen
Aspekten zihlen zumeist die Fahigkeiten des Klienten, Informationen iiber den Beruf bzw. iiber die
letzte ausgeiibte berufliche Titigkeit und tiber den beruflichen Werdegang. Nicht selten sind auch
psychische Aspekte und das intellektuelle Leistungsvermégen der Klienten relevant, deren Be-
urteilung tiber ein psychologisches Fachgutachten erfolgt.

Fir den Klienten wird dabei nur dann auf Rehabilitationsbedarf entschieden, wenn die gesundheit-
lichen Einschrinkungen der Grund fiir benétigte Hilfen zur Teilhabe sind — und nicht etwa
fehlende Qualifikationen oder Kenntnisse bei der Berufsausiibung. Bei gesundheitlich beeintrichtigten
Personen obne Berufsabschluss, aber mit langjihriger Berufstitigkeit ergeben sich (nur) dann
Mboglichkeiten der Unterstiitzung der Erwerbspartizipation mittels Teilhabeleistungen, wenn es sich
bei der bisherigen Titigkeit um eine qualifizierte und dauerhaft ausgetibte Tétigkeit handelt und aus
den Angaben des drztlichen Gutachtens hervorgeht, dass eine zukiinftige Beschiftigung in dieser

Titigkeit auszuschliefen ist.

Das drztliche Gutachten allein reicht als Begriindung fiir die Gewihrung beruflicher Re-
habilitationsleistungen nicht aus, denn im Verfahren ist eine ,,beraterische Begriindung® gefordert.
Darum stellen die Reha-Berater explizit heraus, dass die Entscheidung von ihnen getroffen wird
und nicht von den drztlichen oder psychologischen Fachdiensten. Die Fachgutachten stellen fiir
den Prozess der Entscheidung zwar ein unverzichtbares Kriterium dar und sind eine wichtige Ent-

scheidungshilfe — aber keinesfalls die eigentliche Entscheidung tiber den Rehabilitationsbedarf.

An den Gutachten selbst kritisieren die Reha-Berater, dass sie bisweilen nicht die fur ihre Ent-
scheidung wichtigen Informationen bereitstellen und damit Nachfragen bei den Gutachtern oder
cine erneute Begutachtung erforderlich machen. In Hinsicht auf psychologische Gutachten wird
von einigen Befragten herausgestellt, dass diese nur eine Momentaufnahme darstellen und damit in
threm Aussagegehalt temporiren und intra-individuellen Schwankungen unterliegen kénnen.
Alternativ oder als Erginzung zu den psychologischen Gutachten werden daher zum Teil weitere
Informationen herangezogen, wie Ergebnisberichte aus mehrwéchigen Malinahmen, z. B. aus einer
Arbeitserprobung/Berufsfindung. Diese Ergebnisberichte geben nach Erfahrung dieser Experten
oftmals mehr Aufschluss tiber die Fihigkeiten einer Person als Gutachten. Da die drztlichen und
psychologischen Gutachten nur einen Aspekt in der Entscheidung darstellen, kénnen die Reha-
Berater unter Berticksichtigung der anderen Faktoren zu einer Entscheidung gelangen, die den

Empfehlungen der einbezogenen Gutachten widerspricht.

Da die Gutachten fiir die Reha-Berater wichtige Instrumente zur Feststellung von Rehabilitations-
bedarf sind, missen sie die gesundheitliche Situation der Betroffenen klar und eindeutig be-

schreiben sowie Konsequenzen hinsichtlich der beruflichen Leistungsfihigkeit und (noch) ausiib-
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barer Titigkeiten darstellen (Tabelle 6). Beim Vergleich der Aussagen der befragten Experten der
SGB II-Institutionen zeigt sich allerdings ein deutlicher Unterschied: Fine klare Empfehlung fiir
eine Rehabilitation ist in den Gutachten nur fiir die Vermittler in den SGB Il-Institutionen von-

néten, weil sie aufgrund dieser Angabe entscheiden, wie mit der Person weiterhin zu verfahren ist.

Hinsichtlich des Stellenwerts von Fachgutachten ist auch festzuhalten, dass im Zusammenhang mit
dem Aspekt der Eindeutigkeit der Fachgutachten mehrfach herausgestellt wird, dass die Antwort,
die ein solches Gutachten erbringt, auch von der urspringlichen Fragestellung seitens des Auftrag-
gebers an den drztlichen oder psychologischen Dienst abhingt. Je klarer die zu priifenden Aspekte
benannt werden, desto klarer fallen auch die gutachterlichen Aussagen aus. Insofern lisst sich
gerade in solchen Institutionen, in denen es haufiger Unklarheiten und/oder Rucksprachebedarf
beziiglich der Fachgutachten gibt, begriindet vermuten, dass bei der Beauftragung des Gutachtens
durch den Vermittler oder Reha-Berater oftmals nicht hinreichend klar die im Gutachten zu
kldrenden Aspekte benannt werden. Zudem kdnnen sich die als relevant beurteilten Informationen
aufgrund der spezifischen Arbeitsgebiete nach Institutionentyp (SGB II-Triger bzw. Arbeits-
agentur) unterscheiden. So muss ein vom SGB II-Triger beauftragtes Gutachten nicht alle vom

Reha-Berater als wichtig eingeschitzten Aspekte enthalten.

5.4 Mafinahmeauswahlprozesse und -angebote fiir gesundheitlich beeintrichtigte

SGB II-Leistungsbezieher

Waurden bestehende gesundheitliche Beeintrdchtigungen bei einem Klienten festgestellt, geht es um
die Frage der Handlungskonsequenzen aus dieser Tatsache, also darum, ob und welche Ein-
gliederungsleistungen in Arbeit bzw. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fir diese Person zur
Bewilligung in Betracht kommen bzw. notwendig sind. Diese Ausgestaltung der institutionellen
MaBnahmeauswahlprozesse wurde ebenfalls mittels der Fallvignetten erfasst und im Rahmen der
komplexen Analyse aufbereitet. Die Ergebnisse lassen sich — bei allen Beschrinkungen und
Grenzen schematischer Darstellungen — wie in Tabelle 7 und Tabelle 8 abgebildet verdichtend zu-

sammenfassen.

Die befragten SGB II-Mitarbeiter geben angesichts der groBlen Gruppe gesundheitlich beein-
trichtigter Klienten an, auch MaBnahmen aus dem Kanon der allgemeinen Arbeitsférderungs-
leistungen des SGB 1I einzusetzen, die bei gezielter Auswahl auch fir gesundheitlich beeintrichtigte
Personen im Sinne einer leidensgerechten Titigkeit addquat seien. Diese kimen dann in Betracht,
wenn kein hinreichender Rehabilitationsverdacht oder -bedarf gegeben sei oder wenn vom Klienten

der Wunsch des Verbleibs im ,,alten” Beruf geduBlert werde*. Wird somit keine érztliche Begut-

48 Hinige Befragte der SGB II-Triger setzen dabei den vom Klienten geduBlerten ,,allgemeinen® Wunsch, wieder
beruflich titig zu werden, mit dem Wunsch der Eingliederung in den ,,alten” Beruf gleich, sodass von ihnen die
Vermittlung in Arbeit als prioritires Arbeitsziel verstanden wird.
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Tabelle 7: Einschitzung der Handlungsoptionen bei gesundheitlich beeintridchtigten Personen
aus Sicht der befragten Mitarbeiter, schematische Darstellung

- Personen mit Wunsch, im Rehabilitand
gesundheitlich S . .
beeintrichtiote fehlendem bisherigen anerkannter mit multiplen
Person ng Reha-Verdacht — Beruf titig zu Rehabilitand ~ ,,Vermittlungs-
ersone oder -Bedarf werden hemmnissen
Xflr)rexittlung n ja ja ja nein teils/ teils
allgemeine
Eingliederungs- . . . . ja
leistungen a a 2 e (vorrangig)
(§16 SGB 1II)
allgemeine Teil-
habeleistungen ja nein nein ja teils /teils
(§98 SGB 1)
besondere Teil- .
ja

habeleistungen ja nein nein teils /teils

(§102 SGB III) (bei spez. Bedary)

Tabelle 8: Geeignete Leistungen bei gesundheitlich beeintrichtigten Personen aus Sicht der be-
fragten Mitarbeiter, schematische Darstellung

Person mit Rehabilitand Rehabilitand mit
fehlendem multiplen
Reha-Verdacht mit ohne ,» Vermittlungs-
oder -Bedarf Berufsabschluss Berufsabschluss hemmnissen*

Vermittlung in den
ersten (oder gof. ja cher nein cher nein ja
zweiten) Arbeitsmarkt

spezifische Hilfen

(Suchtberatung etc.) cher nein cher nein teils/teils ja

betriebsnahe Angebote
(TrainingsmaBnahmen, ja ja ja ja
Praktika etc.)

Kurz- bzw. Teil- . ja . .
qualifizierungen Ja (berufsassoziiers) 12 2
umfassendere Qualifi- teils/teils ja . . . .
zierungsmal3nahmen (Einzelfall) (bernfsassoziier?) 2yl eyl
Vollqualifizierung ein o ein ein
(Umschulung) J

achtung veranlasst, favorisieren die SGB II-Mitarbeiter neben der direkten Vermittlung in Arbeit
solche allgemeinen Arbeitstérderungsmalinahmen wie praxisnahe Arbeitsgelegenheiten, Praktika,
betriebliche Trainingsmanahmen oder Kurzqualifizierungen zur berufspraktischen Erprobung, die
sie auch als ,,Test” der Leistungsfihigkeit des Klienten nutzen. Schitzen gesundheitlich beein-

trichtigte Klienten ihre Fihigkeit der Berufsausiibung optimistisch ein, wird ebenfalls eine direkte
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Integration in den Arbeitsmarkt angestrebt bzw. ein Test der gesundheitlichen Belastbarkeit unter

Praxisbedingungen als das geeignete Mittel des weiteren Vorgehens gesehen.

Bei Personen mit Rehabilitationsbedarf ist fiir die Befragten die Auswahl der Ma3nahmen, die zur
Erreichung des Ziels der Erwerbsintegration aus ihrer Sicht geeignet sind, von der Art der Beein-
trichtigung, deren Auspridgungsgrad sowie ggf. weiteren individuellen Bedingungen abhingig.
Feststellbar ist dabei, dass es sich um ein eher individualisiertes und an die Situation des jeweiligen
Betroffenen angepasstes Vorgehen handelt, in dessen Zentrum bei der MaBnahmeauswahl, ob re-
habilitationsspezifisch oder nicht, méglichst eine konkrete, reale Wiedereingliederungsperspektive
auf dem ersten Arbeitsmarkt steht. Somit wird — wie auch bei allgemeinen Arbeitsférderungs-
leistungen — bereits im Vorfeld der Leistungsgewihrung verstdrkt auf die Erfolgsaussicht der

Wiedereingliederung fokussiert.

Entsprechend legt ein groBer Teil der Befragten dar, keine bestimmten (Rehabilitations-
)MaBnahmen zur Erwerbsintegration zu priferieren. Fir eine Vielzahl der Befragten kommen dabei
allgemeine Leistungen der Fort- und Weiterbildung in Betracht, wenn mit diesen das FEin-
gliederungsziel (aus ihrer Sicht) erreicht werden kann. Das MaBnahmespektrum reicht dabei von
kurzen, betriebsnahen Angeboten iiber Kurz- und Teilqualifikationen bis hin zu umfassenden
Qualifizierungsmalinahmen. Aber auch besondere Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir

Menschen mit Behinderung werden — bei entsprechendem Bedatf — erbracht.

Die Mitarbeiter der SGB II-Triger betonen hiufig die Wichtigkeit der individuellen Voraus-
setzungen der gesundheitlich beeintrichtigten Klienten fiir erfolgreiche Integrationsmafinahmen
(insb. BildungsmalBnahmen). Hierzu zihlen Aspekte der Motivation und Volition, der Unter-
stitzung durch Familie und Angehérige sowie ,,Vermittlungshemmnisse®, wie bestehende Sucht-
probleme etc. Diese Voraussetzungen beeinflussen die Mal3nahmeauswahl fiir diese Klienten und
diirfen dem (prognostizierten) Erfolg einer Malinahme nicht entgegenstehen. Zum Teil, so geben
die Befragten an, ist die ,,Bearbeitung® dieser Aspekte, z. B. durch Suchtberatung, einer Teilhabe-

leistung (zunichst) vorrangig.

Bei der Beratung von Rehabilitanden tiber neue Erwerbsperspektiven ist hinsichtlich des Ziels der
Leistung bdufig der bisherige Bernf bzuw. die bisher ansgeiibte berufliche Tatigkeit der wesentliche A n-
satzpunkt (vgl. Tabelle 8). So ist es aus Sicht der Befragten notwendig, bei der Auswahl von Quali-
fizierungsmalinahmen gezielt vorhandene berufliche Kenntnisse und Fihigkeiten der Betroffenen
zu berticksichtigen und moglichst auf ihnen aufzubauen. Entsprechend werden fort- und weiter-
bildende MaBnahmen gegeniiber einer volligen beruflichen Neuorientierung favorisiert.
,»Klassische® Umschulungen werden somit bei Rehabilitanden in der Regel weniger in Betracht
gezogen. In Bezug auf den Umfang angestrebter Rehabilitationsmaf3nahmen sind weniger um-
fassende Kurz- oder Teilqualifizierungen relevanter als Vollqualifizierungen, da bereits eine beruf-

liche (Grund-)Qualifikation vorhanden ist.
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Gesundbeitlich beeintrichtigte SGB 11-Leistungsbezieher obne Berufsabschinss haben (wie bereits aus-
gefithrt) oftmals keinen Zugang zu Rehabilitationsleistungen. Wird jedoch auf Grundlage der
Gesamtsituation (Beruferfahrung, Ausiibung qualifizierter Tiétigkeiten etc.) bei diesen Personen ein
Rehabilitationsbedarf attestiert, werden von den Befragten keine berufliche Vollqualifizierungen
priferiert, sondern (vor dem Hintergrund des bisherigen beruflichen Werdeganges) eher praktisch
orientierte, kiirzere Mal3nahmen, die eine gezielte Eintibung bestimmter beruflicher Titigkeiten
leisten sollen oder die spezielle Kenntnisse vermitteln, als gangbare Rehabilitationsmdglichkeiten
ins Auge gefasst. Wird die Riickkehr in die bisherige Titigkeit angestrebt, kommen neben
klassischen Vermittlungsaktivititen (bzw. Vermittlungshilfen) ebenso kiirzere berufliche Bildungs-
mafBnahmen in Betracht, um spezifische Kenntnisse und Fertigkeiten zu erwerben. Dazu zihlen
berufliche Fortbildungen, Weiterbildungen oder partielle berufliche Qualifizierungselemente (z. B.
PC-Kurse). Wird ein Titigkeitswechsel angestrebt, sind fiir die Befragten betriebliche Trainings-
mafBnahmen oder Praktika sinnvolle Instrumente, um einen berufspraktischen Einstieg in eine neue
Titigkeit zu erreichen. Auch Eingliederungszuschiisse kénnen relevant werden, um einen beruf-

lichen Wiedereinstieg bei einem neuen Arbeitgeber zu erleichtern.

Wird gesundheitlich beeintrichtigten Klienten ohne Berufsabschluss kein Rehabilitationsbedarf
attestiert, ergeben sich fiir den Klienten drei Perspektiven: Erstens die leidensgerechte Vermittlung
in eine Helfertitigkeit. Zweitens eine berufspraktische Erprobung bzw. eine kiirzere Bildungsmal3-
nahme als Einstiegshilfe bei einem Titigkeitswechsel. Und schlieSlich drittens eine auf vor-
handenen Kenntnissen aufbauende Fortbildungsmafinahme, wenn der Verbleib im bisherigen

Titigkeitsbereich angestrebt wird.

Dartiber hinaus sind in Frginzung und zur Einordnung der Befunde folgende ebenfalls tGber die

Interviews erschlossenen Entwicklungen wesentlich:

(1) Die befragten Mitarbeiter der SGB II-Triger heben hiufig hervor, dass ihr Arbeitsziel die
schnellstmagliche Integration der Klienten in das Erwerbsleben unter Berlcksichtigung des
individuellen Bedarfs sei. Aus Sicht einiger Rehabilitationsberater der Arbeitsagenturen ldsst
diese Fokussierung jedoch oftmals zu sehr die Chancen einer dauerhaften (Wieder-
)Eingliederung auf dem Arbeitsmarkt (z. B. nach Absolvierung von beruflichen Re-
habilitationsma3nahmen) aus dem Blick.# Entsprechend der dargestellten Zielrichtung der
Arbeit der SGB 1I-Triger wird bei der Auswahl von Leistungen zur Teilhabe eine Tendenz zu
kiirzeren Mafinabmen deutlich®, die auch mit der Férderpolitik des SGB 11 korrespondiert.

4 Die Rehabilitationsberater weisen teilweise zudem darauf hin, dass nach ihrer Wahrnehmung aus Kostengriinden
in den SGB II-Institutionen eher in Arbeit vermittelt wiirde, als dass kostenintensivere Rehabilitationsmaf3nahmen
eingesetzt werden, die oftmals lingerfristig besseren Erfolg versprechen wiirden.

50 Der Mitarbeiter einer Arbeitsagentur beschreibt: ,,Also ich mdchte fast sagen, dass sich das Mafnahme-
Angebot in den letzten Jahren (...) gewaltig verindert hat. Frither war der Fokus im Reha-Bereich immer wirk-
lich auf Umschulung (...). In Zeiten knapper Mittel geht man cher den Weg modularer Ausbildungen. Und das
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Viele Experten machen im Zusammenhang mit der Frage nach realistischen Eingliederungs-
perspektiven deutlich, dass diese Entwicklung ein schematisches Verfahren der Reha-
Zuweisung durch eine individuell zugeschnittene Palette an Mallnahmen ablésen wiirde, mit
der zielgerichteter und oftmals kostengiinstiger rehabilitiert und ins Erwerbsleben integriert

werden konne.

Der , Einkanf* spezifischer Rebabilitationsmafinabmen durch die Leistungstriger ist nach Aus-
kunft der Befragten ein wesentliches Mittel, um beruflichen Rehabilitanden zielgerichtet
Leistungen anbieten zu kénnen. Dieser Einkauf kann sowohl iiber die Regionalen Einkaufs-
zentren (REZ) als auch — insbesondere bei zugelassenen kommunalen Trigern — durch freie
Vergabe der einzelnen Kommune selbst etfolgen. Die dabei zugrunde liegenden Ent-
scheidungskriterien sind unterschiedlich. Wihrend einerseits die Zertifizierung einer Mal3-
nahme (verstanden als Qualititsmerkmal) hervorgehoben wird, nimmt andererseits auch der
Aspekt der MaBnahmekosten einen wichtigen Stellenwert ein. Zentrales Entscheidungs-
kriterium jedoch ist der Inhalt der Malinahme sowie deren Spezifik fiir Rehabilitanden und
ihre individuellen gesundheitlichen (und ggf. sozialen) Problemlagen. Hierbei wird nicht nur
auf bestehende Angebote von Bildungstrigern zuriickgegriffen, sondern es werden auch MaG3-

nahmen gezielt ausgeschrieben.

Das Gesamtangebot beruflicher Rebabilitationsleistungen, auf das zurickgegriffen werden kann,
wird von den Befragten unterschiedlich bewertet. Fir einen Teil der Befragten sind aus-
reichend regionale und iiberregionale Bildungstriger vorhanden, mit deren Angeboten gezielt
auf die Bedurfnisse der Rehabilitanden eingegangen werden kann. So ist hdufig in wohnort-
naher Umgebung cine Ausbildung in einem BBW oder BFW méglich. Diese Einschitzung
trifft aber Uberwiegend fiir gréBere Ballungsgebiete zu. Andere Experten in ldndlichen
Regionen weisen darauf hin, dass der regionale MaBlnahmemarkt zunehmend wegbriche oder
vollkommen weggebrochen sei, sodass die Auswahl der Bildungsangebote fir Klienten in
groBeren Ballungsgebieten deutlich besser sei. Im Gegensatz zu den stidtischen Regionen, wo
Rehabilitanden eine vielfiltige Palette von Hilfemdglichkeiten angeboten werden kénne, sei in
den lindlichen Regionen das mégliche Mainahmeangebot durch den Wegfall zahlreicher

Bildungstriger zunehmend eingeschrinkt>!.

Die grundlegende Entscheidung, welche Leistungen in welchem Umfang fiir das Ziel der Er-
werbsintegration im Einzelfall gewihrt werden, wird wesentlich vom Aspekt der Wirtschaft-

lichkeit bzw. der effizienten Mittelverwendung mitbestimmt. Aufgrund der deutlich hoheren

Berufsférderungswerk und die rehaspezifischen Einrichtungen bieten jetzt auch modulare Ausbildungen oder
Qualifizierungen an, was friher praktisch tberhaupt nicht im Angebot war.*

51 Exemplatisch beschreibt ein Mitarbeiter einer Arbeitsagentur: ,,Also es ist extrem schwierig geworden. Und
der regionale MaBnahmemarkt, sag ich mal, der ist ziemlich weggebrochen. (...) Das macht's eigentlich seht, sehr
schwierig fiir uns. Und das war frither wesentlich leichter (...) Also ich wiirde schon behaupten, wenn man so 'n
Schnitt sieht, die letzten 6 Jahre Bildungsmarkt, der hat sich drastisch verindert. (...) Wir missen halt unseren
Personenkreis fast zu, sag ich mal, 90, 95 Prozent wegschicken.*

45



MafBnahmekosten in Berufsférderungswerken, welche insbesondere durch die umfangreiche
Betreuung und hiufig internatsmifBlige Unterbringung entstehen, wird der individuelle Bedarf
nach diesem speziellen Bildungssetting und nach seinen iiber die reine Berufsqualifikation
hinausgehenden Angeboten unter Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten intensiv(er) geprift.
Wird dieses umfassende Angebot als nicht fiir den Erfolg der Malinahme erforderlich ein-
geschitzt, wird — bei vergleichbarem Malinahmeinhalt hinsichtlich der Berufsqualifikation —
oftmals ein regionaler und somit kostengtinstigerer Bildungstriger priferiert. Die Notwendig-
keit umfassender und/oder spezifischer Rehabilitationsleistungen ergibt sich fiir die Befragten
nicht aus der Rehabilitandeneigenschaft an sich, sondern sie wird gesondert beurteilt. Klar er-
kennbar ist in diesem Zusammenhang auch, dass — im Sinne des Betroffenen — meist auf
regionale und seltener auf Uberregionale Bildungstriger zuriickgegriffen wird. Betont wird
dabei, dass die Erfahrungen mit der Auswahl regionaler, preisginstiger Maflnahmen tberaus
positiv seien und dass den Rehabilitanden trotz der Bertcksichtigung preiswerter Hilfs-
angebote ein addquates und individuell zugeschnittenes MaB3nahmeangebot zur Verfiigung

stehe.

5.5 Beriicksichtigung der Klientenperspektive von Rehabilitanden

Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass individuelle berufliche Wiinsche der Betroffenen im
Beratungskontext und bei der Malnahmeauswahl durchaus Berticksichtigung finden kénnen. Die
befragten Mitarbeiter betonen allerdings hiufig, dass es sich um realistische Berufswiinsche handeln
muss, denen die individuellen gesundheitlichen Einschrinkungen und das intellektuelle Leistungs-

vermdbgen nicht entgegenstehen.

Die Rehabilitationsberater bieten — aus ihrer Sicht — eine umfassende Beratung, in denen den Be-
troffenen die Rahmenbedingungen und Konsequenzen der gewiinschten beruflichen Quali-
fizierungsmalinahmen oder Umschulungen aufgezeigt werden. Die Klienten werden in zum Teil
lingeren und/oder wiederholten Beratungsgesprichen mit den Reha-Beratern nach ihren
Wiinschen, Vorstellungen und persénlichen Interessen gefragt, um ein umfassenderes Bild ihrer
beruflichen Wiinsche und ihrer beruflichen Eignung zu erhalten. Darauf aufbauend werden ent-
sprechenden Rehabilitationsmainahmen oder gef. berufliche und/oder qualifikatorische Hand-
lungsoptionen (z. B. berufliche Trainingsma3nahme, betriebliches Praktikum) besprochen. Bei als
unrealistisch eingeschitzten Berufswiinschen werden den Klienten Alternativen aufgezeigt, die
ihrem gesundheitlichen und intellektuellen Leistungsvermdgen angemessen sind. Zum Teil werden
von dem Klienten genannten Wunschberufe auch den édrztlichen Fachgutachtern mitgeteilt, um eine
Einschitzung zu erhalten, ob die Wunschberufe mit den gesundheitlichen Finschrinkungen des
Klienten zu vereinbaren oder eher kontraindiziert sind. Werden konkrete, realistische Berufs-
wiinsche von den Betroffenen benannt, wird versucht, diesen gemeinsam mit den Betroffenen

nachzukommen.
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Einige Gesprichspartner fithren beispielhaft Klienten aus ihrem Vermittlungsalltag an, die keine
weitere berufliche QualifizierungsmaB3nahme oder Umschulung wiinschen, sondern ,,lediglich® bei
der Vermittlung in Arbeit unterstiitzt werden wollen. Dies wird nach eigenem Bekunden der Ge-
sprachspatrtnern durchaus akzeptiert, da die individuelle Motivation neben der personlichen

Eignung fiir eine berufliche T4tigkeit ein wesentliches Kriterium bei der MaB3nahmeauswahl ist.

Den Interessen und der Motivation der Klienten wird von den Befragten eine besonders grofe
Bedeutung beigemessen. Fast alle Gesprichspartner waren der Auffassung, dass gegen den Willen
der Betroffenen bzw. bei fehlender Motivation eine dauerhafte berufliche Umorientierung bzw.
(Wieder-)Eingliederung in den Arbeitsmarkt nicht gelingen kann. Die Aufgabe der Arbeitsver-
mittler bzw. Reha-Berater wird dementsprechend darin gesehen, zwischen dem Ma3nahmeangebot
und den (realistischen) Wiinschen und Vorstellungen der Klienten von Fall zu Fall abzuwigen und
passende Angebote zu offerieren. Hierbei wird die regionale Arbeitsmarktlage in den jeweiligen
Berufszweigen berticksichtigt; bei sehr schlechter Eingliederungsprognose werden berufliche Alter-

nativen aufgezeigt.

Vor diesem Hintergrund gewinnt bei einigen Gesprichspartnern der Arbeitsagentur auch die
Eigeninitiative der Rehabilitanden eine zentrale Bedeutung. Diese Rehabilitationsberater verstehen
ihre Titigkeit als Unterstitzung und Begleitung bei fir die berufliche Perspektive wesentlichen

Entscheidungen der Klienten, die (auch) durch diese selbst zu treffen sind.

5.6 Zur Definition des Rehabilitationserfolgs

Wann ein beruflicher Rehabilitationsprozess als erfolgreich abgeschlossenen gilt, wird vonseiten des
Gesetzgebers nicht eindeutig definiert, was in einigen wenigen Experteninterviews auch explizit als
grundsitzliches Problem fiir die Bewertung des eigenen Arbeitsprozesses eingeschitzt wird. GroB3e
Einigkeit besteht aber bei den Experten darin, dass von einem Rehabilitationserfolg erst bei einer
Hlangerfristigen Integration® in den Arbeitsmarkt gesprochen werden kann, da dies das Ziel von
Teilhabeleistungen am Erwerbsleben ist (Abbildung 11). In der Regel wird unter einer ,linger-
fristigen Integration® eine minimale Erwerbstitigkeitsdauer von sechs Monaten verstanden. Das
Rehabilitationsverfahren wird deshalb dann abgeschlossen, wenn der Rehabilitand fir mindestens
sechs Monate eine Arbeit aufnimmt. In diesem Zusammenhang wird aber von der Mehrheit der
Befragten ausgefiihrt, dass das Erreichen eines unbefristeten Arbeitsverhiltnisses vor dem Hinter-
grund der angespannten Arbeitsmarktlage hiufig als Illusion empfunden wird, weshalb es schwierig

sei, in vielen Fillen von einem wirklich gelungenen beruflichen Rehabilitationsprozess zu sprechen.

Insgesamt wird eine ,,berufsadidquate” Wiedereingliederung angestrebt, wobei von einigen Experten
dargestellt wird, dass aufgrund der inzwischen ,,eingetretenen Bescheidenheit® beztglich des Ein-
gliederungserfolges auch schon eine angrenzende Titigkeit als Erfolg gesehen werden kénne.

Jedoch sei bei einer beruflichen Bildungsmalinahme das erklirte Rehabilitationsziel, dass der Re-
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habilitand, auch angesichts der aufgewendeten

. . . . e langfristige E bsintegration (>6 Monat
finanziellen Mittel, in dem Beruf, in dem er aus- angfristige Erwerbsintegration ( onate)

) L ) e berufsadidquate Wiedereingliederung
gebildet wurde, beruflich integriert werden kann.
e subjektive Zufriedenheit der Betroffenen mit

Dabei wird es nicht als Erfolg gewertet, wenn dem Integrationsprozess

nach einer zweijahrigen Bildungsmalinahme der  Be; gomplexcen Teilbabestirungen kann auch als
Erfolg gelten:

o Stabilisierung der Erwerbsfihigkeit

Klient in eine Tiétigkeit vermittelt wird, fir die er

nicht den Abschluss erworben hat.
e Erméglichung der Ausiibung einer

Dariiber hinaus wird von einigen interviewten Erwerbstitiglkeit

e Integration in eine Werkstatt fiir behinderte

Personen nicht nur die Dauer des Be-
Menschen

schiftigungsverhiltnisses als Kriterium fiir einen
Abbildung 11: Merkmale des Rehabilitations-

Rehabilitationserfolg  als  wichtig  erachtet, etfolgs aus Sicht der Arbeitsverwaltung

sondern ebenso die Klientenperspektive hin-

sichtlich des Integrationsprozesses und der Zufriedenheit mit der Erwerbstitigkeit. Andererseits
wird in einigen Interviews angegeben, dass auch schon die erfolgreiche Beendigung einer Re-
habilitationsmaB3nahme als Erfolg zu betrachten sei, da so die Integrationschancen auf dem

Arbeitsmarkt verbessert wiirden.

Die Erreichung des Ziels der langfristigen Integration in eine dem Rehabilitanden entsprechende
Arbeitstitigkeit wird vor allem bei psychisch erkrankten Personen und Personen mit Sinnesbeein-
trichtigungen als schwierig erachtet, da die Beeintrichtigungen hiufig mit einem spezifischen
Unterstiitzungsbedarf einhergingen. Daher kann ,,Rehabilitationserfolg™ (vor allem bei psychisch
erkrankten Menschen) auch bedeuten, dass es durch Teilhabeleistungen (z. B. Arbeitstraining) ge-
lingt, die Erwerbsfihigkeit der betroffenen Personen zu stabilisieren und die Ausiibung einer Er-
werbstitigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt zu ermdglichen. Aber auch die Integration in eine

Werkstatt fiir behinderte Menschen (WbM) kénne fiir einen Rehabilitationserfolg sprechen.

5.7 Interinstitutionelle Zusammenarbeit zwischen den SGB II-Trigern und den
Agenturen fiir Arbeit beim Zugang gesundheitlich beeintrichtigter Menschen zu

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Durch die sozialrechtlich komplex geregelte Zustindigkeit der SGB II-Triger und der Agenturen
fir Arbeit beim Zugang zu beruflichen Teilhabeleistungen ist im Sinne der gesundheitlich beein-
trichtigten Menschen ein systematische, klientenbezogene interinstitutionelle Zusammenarbeit
notwendig. Dieses Zusammenwirken bezieht sich sowohl auf die Prozesse der Feststellung des
Rehabilitationsbedarfes als auch auf die der Abstimmung bei der Leistungsbewilligung auf Grund-

lage der Rehabilitationsempfehlung.

Die Mitarbeiter der SGB II-Tridger verstehen sich selbst als grundsitzlich zustindig und ver-

antwortlich fiir den gesamten Personenkreis der erwerbsfihigen hilfebediirftigen Personen, zu dem
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auch die Gruppe der gesundheitlich beeintrichtigten Leistungsbezieher gehort. Aus dem Blick-
winkel dieses Zustindigkeitsverstindnisses wird die Notwendigkeit der interinstitutionellen Zu-
sammenarbeit bei Personen mit (potenziellem Rehabilitationsbedarf) nicht als wesentliches
Problem gesehen. Sowohl die Mitarbeiter der Arbeitsgemeinschaften als auch der zugelassenen
kommunalen Triger stimmen oftmals darin tiberein, dass es tiberaus sinnvoll ist, fiir die Betreuung
und Beratung von Personen mit gesundheitlichen Beeintrichtigungen auf die spezifischen
Kompetenzen der Reha-Berater in den Arbeitsagenturen zuriickgreifen. Insofern wird — ausgehend
vom ,,Grundmodell der alleinigen Zustdndigkeit der SGB II-Trdger fiir erwerbsfihige hilfe-
bediirftige Personen — der Einbezug der Agenturen als ,,externe Institutionen tiberwiegend positiv
beurteilt. Die Mitarbeiter in beiden Institutionstypen sind sich datin einig, dass durch die Teil-

Zustindigkeit der Agentur die Arbeit der SGB Il-Institutionen erleichtert wird.

Die interbehérdliche Zusammenarbeit zwischen den SGB II-Trigern und den Arbeitsagenturen
wird von beiden Seiten zumeist als gut bis sehr gut beschrieben, sie ist hdufig um so besser, je
engere personliche Kontakte bestehen. Diese ,,gute Zusammenarbeit™ zwischen beiden Trigern
kann sich unterschiedlich gestalten. Einerseits finden sich weniger intensive Kooperationsmuster in
Form eher anfgabenteiligen Zusammenwirkens, bei dem sich seitens der SGB II-Triger im Kern auf
die Weiterleitung potenzieller Reha-Fille beschrinkt wird (Tabelle 9). Dies muss sich nicht nach-
teilig auswirken, da den Reha-Beratern hierbei eine genauere Bedarfspriifung iiberlassen bleibt
und/oder der Rehabilitationsempfehlung der Agentur zumeist ohne weitere Prifung seitens der
SGB II-Mitarbeiter gefolgt wird. Ein Abstimmung bei der Reha-Entscheidung eriibrigt sich bei
diesem Vorgehen, das insbesondere von den Mitarbeitern der Arbeitsagentur positiv erlebt wird.
Fir die Betroffenen wechselt zwar im Zugangsverfahren der Ansprechpartner vom SGB II-Triger
zur Arbeitsagentur, jedoch kénnen im Rahmen der Rehabilitationsberatung verldssliche Absprachen
hinsichtlich des Rehabilitationsplans (= Rehabilitationsempfehlung) getroffen werden. Dabei kann
im Rahmen der Rehabilitationsberatung nicht nur die notwendige Art der Rehabilitationsleistung
vereinbart, sondern auch bereits fest ein Leistungserbringer ausgewihlt werden, mit dem ggf.

weitere Terminabsprachen (Leistungsbeginn etc.) getroffen werden.

Andererseits lassen sich auch dialogische Formen der interinstitutionellen Zusammenarbeit heraus-
arbeiten, die einen gemeinsamen Abstimmungsprozess der Akteure beim Rehabilitationszugang
beinhalten. Insbesondere die Befragten der zugelassenen kommunalen Triger stechen den ge-
trennten Verantwortungsbereichen hiufig kritischer gegeniiber. In Bezug auf die Kosten der beruf-
lichen Rehabilitation besteht hier eher die Beflirchtung, dass die Entscheidung der Agentur, welche
in der Rehabilitationsempfehlung manifestiert ist, zu stark in die finanziellen Moglichkeiten des
SGB II-Trigers eingreift; da die Reha-Entscheidung von jemandem anderen getroffen wird als

dem, der die Kosten zu tragen hat.
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Tabelle 9: Formen ,,guter Zusammenarbeit*

Art der
Zusammen-
arbeit

Interaktions-
notwendigkeit

Ergebnis der
Zusammen-
arbeit

besonders
positiv beurteilt
von

Konsequenzen
fur Betroffene

naufgabenteilig*

Anerkennung der einschldgigen
Fachkompetenz der Rehabilitations-
beratung und -entscheidung durch
den SGB II-Triger

kein Abstimmungsbedarf

Die Rehabilitationsempfehlung wird so
umgesetzt wie von der Arbeitsagentur
vorgeschlagen.

Rehabilitationsberatern der Arbeits-
agenturen, da die eigene Kompetenz
Anerkennung erfihrt

Die Rehabilitationsberatung endet mit
einem fur die Betroffenen verlasslichen
Rehabilitationsplan.

zwischen SGB II-Triger und Arbeitsagentur

»dialogisch*

- gemeinsamer Abstimmungs- bzw.
Aushandlungsprozess

- Priifung der vorgeschlagenen Leistung
hinsichtlich Kosten, Umfang und Ziel-
richtung durch den SGB II-Triger

gof. (intensiver) Abstimmungsbedarf

- Einschitzung beider Triger kann
zum gleichen Ergebnis fithren

- Rehabilitationsvorschlag wird
verandert

Mitarbeitern zugelassener kommunaler
Triger, da die Reha-Entscheidung nicht
vom Kostentriger getragen wird

Die Rehabilitationsberatung endet mit
einem nicht verbindlichen Rehabilita-
tionsvorschlag, da die Endentscheidung
dem SGB II-Triger obliegt.

Aus unterschiedlichen Standpunkten entstehen dabei auch unterschiedliche Einschitzungen in
Bezug auf Kosten, Umfang und Zielrichtung der Mal3nahme. Nicht selten werden daher die ge-
planten oder von der Agentur fiir Arbeit im Rahmen einer Rehabilitationsempfehlung vor-
geschlagenen Maf3nahmen und deren Kosten unter Wirtschaftlichkeits- und Effizienzgesichts-
punkten von den SGB II-Trigern geprift (vgl. Kapitel 5.4). Dies bezieht sich — wenngleich in
unterschiedlicher Gewichtung — sowohl auf Art (Umschulung, Weiterbildung etc.) und Umfang
(insb. notwendige begleitende Leistungen wie sozialpidagogische Unterstiitzung) als auch auf die
Wahl des Leistungserbringers und die Zielrichtung (Berufsziel) der Rehabilitationsmal3nahme. Bei
letzterer kann der SGB II-Triger beispielsweise bei der Beurteilung der Wiedereingliederungs-
perspektive im ,,Zielberuf” auf dem regionalen Arbeitsmarkt zu einem anderen Ergebnis als die
Arbeitsagentur kommen. Die SGB II-Triger signalisieren in diesem Kontext zum Teil auch grund-
sitzliche Erwartungshaltungen bzgl. der Ausgestaltung der Rehabilitationsempfehlungen der

Arbeitsagenturen, die eine einvernehmliche Lésung férdern sollen.

Fir die Betroffenen ist das Verfahren mit insgesamt drei Stationen (Vermittler-

Rehabilitationsberater-Vermittler) komplexer und im Rahmen der ,,dialogischen® Zusammenarbeit
weniger verldsslich. Im Rahmen der Rehabilitationsberatung der Arbeitsagentur werden zwar ge-

meinsam mit dem Betroffenen individuell die Zielstellung und der Inhalt der beruflicher Re-
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habilitationsleistung erarbeitet, diese etlangen allerdings durch die Form des Rehabilitationsvor-
schlages keinen bindenden Charakter. Aus der Priifung des Vorschlages entsteht nicht selten Ab-
stimmungsbedarf zwischen beiden Institutionen; das gesamte Gesprichsergebnis zwischen Re-
habilitationsberatung und Betroffenem steht unter dem Vorbehalt der Entscheidung des SGB 11-

Trigers.

Fir die Betreuung gesundheitlich beeintrichtigter Klienten sowie deren Zugang zu Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben ist tiber die Zusammenarbeit hinaus auch die elektronische Vernetzung
relevant. Wihrend die Arbeitsagenturen und Arbeitsgemeinschaften ein gemeinsames Computer-
programm (VerBIS) verwenden, dass durch Zugriff auf alle klientenbezogenen Informationen iiber
die Historie und den Stand der ,Fallbearbeitung” informiert®?, arbeiten die zugelassenen
kommunalen Triger mit anderen Systemen. Dies fiihrt dazu, dass in diesen Kommunen mit dem
13. Monat der Arbeitslosigkeit die datentechnische Erfassung des Klienten von vorn beginnt, da
relevante Informationen nicht von der Arbeitsagentur (als SGB III-Trdger) zur Verfliigung gestellt
werden. Fir Personen mit gesundheitlichen Beeintrichtigungen kann sich diese Situation im Hin-
blick auf die Erkennung von Rehabilitationsbedarf besonders nachteilig auswirken. Wenn ein Re-
habilitationsverfahren noch nicht offiziell eingeleitet ist, kdnnen Hinweise auf eine bestehende
gesundheitliche Problematik (hdufige Arbeitsunfihigkeit, schlechter Allgemeinzustand etc.) verloren
gehen. Folglich kann sich der Prozess des Erkennens eines potenziellen Rehabilitationsbedarfs bei

den zugelassenen kommunalen Trigern deutlich verzégern.

5.8 Institutionelle Einflussfaktoren auf den Leistungszugang zu beruflicher Re-

habilitation

Prozesse und Strukturen auf der Ebene der ,,Fallbearbeitung® und Interaktion werden — so konnte
im Rahmen dieser Analyse herausgearbeitet werden — durch drei Kontextfaktoren auf der Ebene
der Organisation wesentlich gerahmt und mitbeeinflusst: institutionelle Vorgaben zur Zugangs-

steuerung (1), Personalmanagement (2) und Personalpolitik (3).

(1) Ein wichtiger Kontextfaktor der ,,Fallbearbeitung® auf der Ebene der institutionellen Vor-
gaben zur Zugangssteuerung sind Reszriktionen bzw. Limitationen (z. B. Budgetierungen oder
feste Zugangszahlen) bei spezifischen Eingliederungsmalinahmen, wie beruflichen Re-
habilitationsleistungen, die den Handlungsspielraum einiger Akteure begrenzen. Diese
institutionellen Rahmenbedingungen der individuellen Beratungs- und Vermittlungsarbeit
wirken sowohl im Bereich der Maf3nahmeangebote (vgl. Kap. 5.4) als auch in Abstimmungs-

prozessen im Rahmen der notwendigen interinstitutionellen Zusammenarbeit (vgl. Kap. 5.7).

52 In diesem Programm sind ebenfalls umfangreiche Informationen zum Zeitraum des zumeist vorangehenden
SGB ITI-Leistungsbezuges aller Klienten, ob gesundheitlich beeintrichtigt oder nicht, gespeichert und abrufbar.
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In den Befragungen weisen viele Mitarbeiter auf existierende geschiftspolitische Vorgaben fiir
ihre Arbeit und/oder die Verteilung von Haushaltsmitteln hin. Einige der Experten verweisen
dabei auf spezielle Regelungen, nach denen sich bei Auswahl der (Reha-)Mallnahme am Etat
zu otientieren ist oder eine definierte Anzahl von Reha-Fillen im Jahr eingehalten und nicht
tberschritten werden soll. Dariiber hinaus wiirde hiufig nachgepriift, welche Haushaltsmittel
fir mogliche Rehabilitanden zur Verfigung stiinden. Diese Prifung sei relevant, um sicherzu-
stellen, dass ein finanzieller Spielraum fiir berufliche Rehabilitationsleistungen im gesamten
Haushaltsjahr erhalten bleibt. In diesem Kontext wird auch vereinzelt von Vorgaben berichtet,
wonach auf ein Sinken der Reha-Antrige hinzuwirken sei. In diesen Fillen geben die
institutionellen Budgetgrenzen die Gestaltungsmoglichkeiten der individuellen Beratungs- und
Vermittlungsarbeit vor. Nicht selten werden zum Einhalten dieser Grenzen die Mallnahmen
und deren Kosten intensiv geprift. Zum Teil ist daher auch im origindren Rehabilitations-

bereich die Tendenz zu eher kiirzeren Ma3nahmen erkennbar.

Andererseits gibt ein Teil der Experten an, dass Maflnahmen im Bereich der Rehabilitation
entweder keinen Budgetbeschrinkungen unterligen oder das das Budget bislang nicht voll-
stindig ausgeschopft werde. Einige der Befragten duflern sich zu institutionellen Vorgaben nur
unzureichend oder geben an, dass keine Vorgaben fur die Ausgestaltung und/oder Bewilligung
von Reha-Antrigen bestinden. Insgesamt wird allerdings deutlich, dass sowohl in der
Agenturen als auch in den SGB Il-Institutionen durch Leitlinien, Vorgaben und Budgetierung
die Gestaltungs- und Ermessensspielriume der Experten enger geworden sind sowie

Wirtschaftlichkeitspriifungen von MaBlnahmen nachhaltig zugenommen haben.

(2) Dem breit geficherten Titigkeits- und Ausbildungsspektrum der Gesprichspartner ent-
sprechend (vgl. Kap. 4.7), ist die berufliche Qualifikationsstruktur der Mitarbeiter der SGB II-
Tréger sehr heterogen’?. Wihrend SGB II-Mitarbeiter, die vor Einfihrung des SGB 1I in den
Arbeitsagenturen titig waren, — auch angesichts ihrer oftmals einschligigen Ausbildung — tiber
Kenntnisse der Arbeitsverwaltung und -vermittlung verfligten, haben die Mitarbeiter der
Kommunen und ,,Quereinsteiger*>* hiufig keine spezifische Ausbildung in diesem Arbeits-

bereich. Insbesondere die Qualifikation der ,,Quereinsteiger kann als heterogen bezeichnet

53 Dies resultiert auch aus der Tatsache, dass diese Triger oftmals durch den Zusammenschluss der kommunalen
Sozialverwaltung mit einem Teil der Arbeitsverwaltung der Agenturen entstanden bzw. die zugelassenen
kommunalen Triger ,iber Nacht fiir die Betreuung des Personenkreises alleinzustindig waren. Einerseits
wechselten eine Vielzahl von Arbeitsamts- und Sozialamtsmitarbeitern in die von der Arbeitsagentur und der
Kommune gemeinsam getragenen Arbeitsgemeinschaften. Bei zugelassenen kommunalen Trigern allerdings, bei
denen die Kommune fiir die Betreuung und Vermittlung von SGB II-Leistungsbeziehern alleinzustindig ist,
rekrutierten sich die Mitarbeiter vorrangig aus den kommunalen Verwaltungseinrichtungen bzw. wurden extern
angeworben. Ein umfangreicher Personaltransfer von der Bundesagentur fiir Arbeit fand hier meist nicht statt.
Andererseits wurde dem sich zusitzlich ergebenden erhdhten Personalbedarf durch die Gewinnung externer Mit-
arbeiter, sogenannter ,,Quereinsteiger, Rechnung getragen.

54 Als ,,Querseinsteiger werden alle Mitarbeiter verstanden, die keine origindre Ausbildung im Bereich Arbeitsver-
mittlung oder Arbeitsverwaltung haben. Diese Mitarbeiter stammen dabei aus sehr unterschiedlichen beruflichen
Kontexten.
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werden. Der berufsbiografische Kontext, der spezifische Kenntnisstand sowie die Méglichkeit
und Bereitschaft zur Qualifizierung im Bereich der Beratung und Vermittlung von Arbeits-
losen — im Besonderen mit gesundheitlichen Einschrinkungen — beeinflussen den spezifischen
Wissenshintergrund der SGB II-Mitarbeiter, der prigend fiir ihr Handeln ist. Oftmals beklagt
werden hierbei von den SGB II-Mitarbeitern Wissendefizite hinsichtlich gesundheitlicher
Aspekte und beruflicher Rehabilitation.

(3) Mit dem erforderlichen Aufbau und Ausbau von Fachwissen bei den Mitarbeitern der SGB 11-
Triger in Bezug auf Ziele und Potenziale beruflicher Rehabilitationsleistungen ist die Personal-
politik innerbalb der Arbeitsverwaltungen verknlpft. Sie stellt sich teilweise als hinderlich fr
den Aufbau addquater Betreuungsstrukturen mit hinreichenden Kompetenzen in Fragen der
beruflichen Rehabilitation dar. Durch befristete Arbeitsvertrige und eine hohe Arbeits-
belastung ist die Mitarbeiterfluktuation in den Arbeitsverwaltungen vergleichsweise hoch und
die Frage der Beschiftigungsstabilitit vorhandener und umfassend eingearbeiteter Mitarbeiter
insbesondere in den ARGEn weitgehend ungeklirt. Dabei zeigt sich auch, dass das urspriing-
lich geplante Betreuungsverhailtnis zwischen Mitarbeitern und SGB II-Leistungsbezichern
(1:75 bei Personen, die jinger als 25 Jahre alt sind, fur alle anderen 1:150) in den SGB II-

Institutionen haufig nicht erreicht wird.

Fir gesundheitlich beeintrichtigte Leistungsbezieher nach SGB II wirken sich diese hohen Be-
treuungszahlen zwangsliufig negativ auf die Kontakt- und Betreuungsintensitit aus. Um die
Arbeitsbelastung gleichmilBiger zu verteilen, wurden bei einigen SGB II-Trigern die
konzeptionell getrennten Bearbeitungsebenen der allgemeinen Arbeitsvermittlung und des
Fallmanagements durch Umwidmung der Stellen von Fallmanagern in Arbeitsvermittler zu-
sammengelegt. Dadurch ist die — im urspriinglichen Reformkonzept geplante — spezifischere
und intensivere Betreuung von gesundheitlich beeintrichtigten Klienten mit weiteren be-

sonderen Problemlagen deutlich erschwert bzw. eingeschrinkt.

5.9 Individuelle Einflussfaktoren der Rehabilitationsbediitftigen auf den Zugang zu

Leistungen der beruflichen Rehabilitation®

Neben den dargestellten institutionellen Bedingungen, die auf den Zugang zu Leistungen zur beruf-
lichen Rehabilitation Einfluss haben, wirken sich auch zwei wesentliche Motive der Rehabilitanden
selbst auf die Inanspruchnahme von Teilhabeleistungen aus: die Angst vor Arbeitslosigkeit und die

Art und Weise der finanziellen Absicherung wihrend der Maf3nahme>°.

55 Diese Aspekte aus Sicht der potenziellen Rehabilitanden beruhen nicht auf Interviews mit ihnen, sondern stellen
eine Einschitzung der befragten Experten dar, die auf ihren Erfahrungen im Umgang mit den Klienten fuf3t.

5 Beide Motive kommen nicht zwingend erst nach offizieller Anerkennung als Rehabilitand durch die Arbeits-
agentur zum Tragen, sondern kénnen bereits im Vorfeld beim SGB II-Triger insofern wirksam werden, als dass
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Die angespannte Situation anf dem Arbeitsmarkt sowie die sich verfestigende Massenarbeitslosigkeit
fithren dazu, dass Personen mit gesundheitlichen Beeintrichtigungen seltener dazu bereit sind, sich
wegen ihrer gesundheitlichen Situation beruflich neu zu orientieren. Dies zeigt sich bereits sehr
deutlich bei der Personengruppe, die noch im Erwerbsleben steht. So berichtet ein langjdhriger
Reha-Berater, dass vor 20 Jahren etwa drei Viertel ,,seiner Rehabilitanden aus einem bestehenden
Arbeitsverhiltnis heraus eine berufliche Rehabilitation angestrebt hitten. Heute sei dieser Anteil auf

eine kleine Gruppe zurlickgegangen (vgl. Kap. 5.1).

Aber auch SGB II-Leistungsbezieher schitzen hiutig das Risiko als hoch ein, im ,,neuen® Beruf
keine dauerhafte Beschiftigung zu finden. Die Dauer der Malinahmen, die sich bei beruflichen
BildungsmalBinahmen auf bis zu zwei Jahre belduft, wird teilweise von den Klienten als zu lang
empfunden, und zwar besonders deshalb, weil sie wihrend dieser Zeit weiterhin arbeitslos sind, was
die Betroffenen oftmals nicht (mehr) in Kauf nehmen wollen. Damit verbunden sind deutlich
wahrnehmbare Existenzidngste der Klienten, aus denen heraus ein beruflicher Neuanfang als
problematisch eingeschitzt wird. Auch treten Angste vor Stigmatisierung als chronisch kranker
bzw. gesundheitlich eingeschrinkter Arbeitnehmer hinzu, wodurch subjektiv die Erfolgswahr-
scheinlichkeit relativiert wird. Wihrend die bisherigen individuellen Berufserfahrungen auf dem
Arbeitsmarkt mit der (oftmals) bestehenden Qualifikation den weiteren beruflichen Werdegang —
zumindest psychologisch — absehbar erscheinen lassen, sind fiir die Betroffenen die Chancen mit
ciner neuen Qualifikation (welche ggf. in einem véllig neuen Berufszweig erworben wird) umso
ungewisser. Die mit einem beruflichen Neuanfang verbundene Unsicherheit wird durch die
Arbeitsmarktlage noch verstirkt. Dementsprechend versuchen einige Betroffene — so die Experten
— trotz gesundheitlicher Probleme im ,,alten® Beruf wieder Full zu fassen und entscheiden sich

gegen eine berufliche Rehabilitationsmalnahme.

Hierbei kann der scheinbar augenfillige Zusammenhang mit der regionalen Arbeitsmarktlage
allerdings als ambivalent gelten. In Regionen mit relativ guter Arbeitsmarktsituation wird hiufiger
von Motivationsmustern der SGB II-Leistungsbezicher berichtet, die trotz bestehender Gesund-
heitsproblematik eine schnelle Wiedereingliederung anstreben. Die positive wirtschaftliche Situation
in der Region eréffnet dabei auch reale Chancen, dass eine solche Reintegration — gef. unterstitzt
durch zeitlich kiirzere (auch allgemeine) Arbeitsmarktinstrumente wie Probebeschiftigung oder
Praktika — gelingen kann. In Regionen mit schlechterer Arbeitsmarktlage wiederum wird auch die
Reintegrationschance mit neuer beruflicher Qualifikation durch die Betroffenen zuriickhaltend
beurteilt. In beiden Fillen fithren diese Bewertungsmuster nicht zur Rehabilitationsteilnahme, selbst

wenn ein anerkannter Rehabilitationsbedarf gegeben ist.

der institutionelle Weg der Anerkennung als Rehabilitand gar nicht erst beschritten wird. Auch hier kénnen also
Ursachen fiir sinkende Anerkennungszahlen von Rehabilitanden liegen.
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Der zweite Komplex, welcher eng mit dem Aspekt der Arbeitslosigkeit verbunden ist, ist die sogza/-
rechtliche Gestaltung der finanziellen Absicherung der Betroffenen wihrend einer beruflichen Teil-
habeleistung. So wird von den Befragten ebenfalls mit Nachdruck festgestellt, dass die langfristige
Abhingigkeit von Arbeitslosengeld 1I (ALG 1I), welches bei Malnahmeteilnahme fortgezahlt wird,
fir Betroffene oftmals keine Perspektive darstelle. Hierbei spielen die ,,Angst vor Hartz IV* und
die Furcht vor einem dauerhaften sozialen Abstieg eine wichtige Rolle. Vor dem Hintergrund der
Einbeziehung des Einkommens der gesamten Bedarfsgemeinschaft bei SGB II-Leistungebziehern
sind die Auswirkungen der rehabilitationsbezogenen finanziellen Einschnitte nicht nur individueller
Natur, gravierend fiir die gesamte Bedarfsgemeinschaft. Insofern ist die beschriebene Existenzangst
nicht nur beruflich, sondern auch finanziell begrindet. Fehlt zudem bei einer avisierten Re-
habilitationsmafB3nahme eine klare Perspektive der beruflichen Wiedereingliederung, verstirken sich
beide Faktoren wechselseitig. Die eventuelle Angewiesenheit auf Arbeitslosengeld 11 produziere, so
ciner der Experten der Arbeitsagentur, wiederum Angst vor finanziellen Einbuflen, wodurch auch
der individuelle Lebensstandard und — zumindest mittelfristic — die gesamte Lebensplanung be-
troffen sei. Wird die Absicherung tiber ALG II-Fortzahlung als individuell und familidr nicht leist-
bare finanzielle Belastung erlebt, priorisieren Klienten — trotz attestierten Rehabilitationsbedarfs —
hdufiger kiirzere, niedrig schwelligere Angebote, die eine schnellere Riickkehr in den ersten

Arbeitsmarkt zumindest hinsichtlich ihrer Dauer ermdglichen kénnen.
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6 Diskussion

6.1 Zur Wirkung sozialrechtlicher Normen auf den Zugang erwerbsfihiger hilfe-

bediirftiger Menschen zu Leistungen der beruflichen Rehabilitation

Angesichts des Spannungsverhiltnisses zwischen den Rechtsnormen des SGB IX einerseits und
den spezifischen Leistungsbestimmungen von SGB 1II und III andererseits (vgl. 2.4.2) ist der Frage
nachzugehen, welche Konsequenzen sich aus diesem Verhiltnis fiir gesundheitlich beeintrichtigte
Menschen im SGB II-Bezug ergeben. Hinsichtlich ihres Zugangs zu beruflichen Rehabilitations-
leistungen ist festzustellen, dass die tidgliche Arbeitspraxis der Mitarbeiter der SGB 1I-Triger durch
ihre origindre gesetzliche Grundlage — das SGB II — handlungsleitend geprigt ist. Die Analyse der
Befragung machte dabei deutlich, dass (auch) in der Arbeit mit gesundheitlich beeintrichtigten
Personen die schunelle Reintegration ins Erwerbsleben, die zugleich Handlungsmaxime des SGB 11 ist,
das prioritire Arbeitsziel der Mitarbeiter darstellt. Als Ausdruck dessen kann die Bevorzugung
arbeitsmarktnaher, eher kiirzerer MaBnahmen aus dem allgemeinen Leistungsspektrum des SGB 11
gelten, wenn der Umfang der Beeintrichtigung nicht eindeutig fir die Priifung eines Re-
habilitationsbedarfs durch die Arbeitsagentur spricht. Die beschriebene Asymmetrie zwischen Ar-
beitsmarktanforderungen und individueller Leistungsfihigkeit wird dabei oft nicht nachhaltig
kompensiert, was zur Persistenz des erh6hten Beschiftigungsrisikos gesundheitlich beeintrichtigter
Menschen fithrt [10; 30]. Es ist feststellbar, dass das SGB IX-Ziel der Dauerhaftigkeit der Ein-

gliederung hier zurticktritt.

Die einbeitliche Definition des gesamten betrenten Personenkreises als ,,erwerbsfihig” (vgl. 2.4.1) beeinflusst
ebenso die Betreuungsrealitit und den Zugang zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.
Denn diese Zuschreibung haftet allen SGB II-Leistungsbezichern per Definition an und ldsst die
Vermittler hiufig zunidchst davon ausgehen, dass keine umfassenden Problemlagen des Klienten
der Austbung einer beruflichen Titigkeit entgegenstehen. Auch da sich fiir die Mitarbeiter ohne
konkrete Hinweise keine Notwendigkeit der Prifung gesundheitlicher Aspekte ergibt, wird
oftmals bei gesundheitlich beeintrdchtigten Menschen von der Fihigkeit der Ausiibung einer
beruflichen Titigkeit und einer (uneingeschrinkten) Vermittlungsfihigkeit in den allgemeinen
Arbeitsmarkt ausgegangen. In diesem Kontext wird erkldrbar, warum gesundheitliche Beein-
trichtigungen von Klienten im Vermittlungsalltag hiufig erst im Rahmen der Priifung der Er-
werbsfihigkeit (im Sinne der Abklirung der Zustindigkeit fiir diese Person) relevant werden. Die
zunichst dichotome Unterscheidung in Erwerbsfihigkeit und Erwerbsunfihigkeit ermutigt
oftmals nicht zu einer differenzierten Prifung der gesundheitlichen Situation von SGB II-
Leistungsbeziehern, und zwar auch deshalb, weil eine bereits explizit oder implizit iiber den SGB
I1-Leistungsbezug festgestellte Erwerbsfihigkeit als statisches Faktum im Arbeitsprozess voraus-
gesetzt wird. Der eher geringe Stellenwert gesundheitlicher Aspekte im Betreuungsalltag der SGB
II-Mitarbeiter ist auch auf die gesetzlich sehr weite Fassung der Zumutbarkeit beruflicher Taitigkeiten

(§10 SGB 1II) zurtckfihrbar, sodass es fiir die Arbeitsvermittler nicht (mehrt) a priori notwendig
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ist, spezifische — auch gesundheitliche — Kiriterien der bisherigen Berufsausiibung der gesundheit-

lich beeintrichtigten Klienten detailliert zu erfassen.

Dartiber hinaus ist als wesentliches Ergebnis herauszustellen, dass die sozialrechtlich kodi-
fizierten finanziellen Leistungen auf der Ebene der Betroffenen selbst wesentlichen Einfluss auf den
Leistungszugang haben. Angesichts der oftmals hohen Erwerbsorientierung bei SGB 1I-
Leistungsempfingern [121] sowie der Angst vor (dauerhaft) sozialem Abstieg sind auch
Menschen mit Behinderung seltener bereit, die finanzielle Absicherung der gesamten Bedarfs-
gemeinschaft auf ALG II-Niveau lingerfristig zugunsten potenziell besserer Erwerbschancen
nach beruflichen Qualifizierungsleistungen zu akzeptieren. Diese Beurteilungsmuster sind dabei
aus Sicht der Betroffenen in kurzfristiger Perspektive rational, hinsichtlich einer dauerhaften

Erwerbspartizipation jedoch nicht selten hinderlich.

6.2 Betreuungsstrukturen und Interaktionsprozesse

Sowohl bereits hinsichtlich der Prifung eines potenziellen Rehabilitationsbedarfs als auch beim
darauf aufbauenden Zugang zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben handelt es sich um
komplexe institutionelle Betreunngs- und Interaktionsprogesse im Vorfeld einer entsprechenden Leistungs-
gewihrung. Auf struktureller Ebene der Organisationen sind an diesen Leistungsprozessen zwei
Institutionen (AA, SGB II-Triger) und mindestens drei Akteure (Vermittler/Fallmanager, Arzt-
licher Dienst, Reha-Berater) beteiligt, wobei fiir Betroffene zusitzlich ein weiterer Ansprechpartner
in der Leistungsabteilung des SGB II-Trigers (Grundsicherungsleistung, Wohngeld, Fahrtkosten

etc.) hinzukommt.

Gesundheitlich beeintrichtigte Leistungsbezicher nach SGB II sollen — so der zentrale gesetzliche
Arbeitsauftrag des SGB II — durch die Mitarbeiter der SGB II-Triger bei der Aufnahme einer Er-
werbstitigkeit unterstiitzt werden, um die Hilfebediirftigkeit zu beseitigen oder deren Dauer zu
verkiirzen (§1 Abs. 1 SGB II). Bei diesem Auftrag der Erwerbsintegration der oftmals langzeit-
arbeitslosen Klientel sind die SGB II-Mitarbeiter mit vielfdltigen Schwierigkeiten und unterschied-
lichen individuellen, nicht selten multiplen Problemiagen (,,Vermittlungshemmnissen®) konfrontiert
(geringe Motivation, Suchtverhalten, Schulden, Arbeitsentwdhnung etc.), die hiufig einer erfolg-
reichen Arbeitsvermittlung entgegenstehen und denen daher aus Mitarbeitersicht bei der Be-
ratungsarbeit wesentliche Relevanz zugeschrieben wird. Gesundheitliche Beeintrichtigungen gelten
im Rahmen der Arbeitsverwaltung als ein ,,Vermittlungshemmnis® unter mehreren anderen, zdhlen
aber fachwissenschaftlich zu den ,,wichtigsten Einflussfaktoren fiir die Wiedereingliederung von
Arbeitslosen® [91]. Wenngleich mit etwa einem Dirrittel aller SGB 1I-Leistungsbezieher eine Vielzahl
der Personen gesundheitliche Beeintrichtigungen aufweist, stellt die Bertlicksichtigung und ,,Be-
arbeitung® gesundheitlicher Aspekte in der Arbeitsrealitit der SGB II-Triger einen Aspekt unter

einer Reihe anderer, ebenfalls als relevant definierter Integrationsprobleme dar. Die Ergebnisse
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zeigen, aufbauend auf den Befunden von Hollederer [13: 189], dass gesundheitliche Ein-
schrinkungen in der Vermittlungspraxis der Arbeitsverwaltungen oftmals nicht als spezifisch zu
betrachtende Krankheits- und Behinderungsphinomene mit sehr spezifischen Auswirkungen,
sondern zunichst (also vor einer detaillierten Priifung mittels drztlichem Gutachten) als ,,Dis-
kriminierungsmerkmal im Sinne von vorhanden oder nicht vorhanden® Berlicksichtigung finden.
Einem solchen Verstindnis seitens der Vermittler kann auch Vorschub leisten, dass fiir bereits
anerkannte Rehabilitanden und Personen mit anerkannter Schwerbehinderung nicht selten spezi-
fische Mitarbeiter (Arbeitsvermittler oder Fallmanager) in den jeweiligen Institutionen zustindig
sind. Durch diese — aus Sicht einer gezielten Betreuung dieses Personenkreises sinnvolle —
Etablierung von ,,Schwerpunktvermittlern® kann bei diesem Verstindnis und bei gleichzeitiger
(subjektiver) Gleichsetzung von potenziellem mit anerkanntem Rehabilitationsbedarf die Bertick-
sichtigung rehabilitativer Aspekte bei der Unterstitzung der Erwerbspartizipation der Betroffenen
cinen geringeren Stellenwert einnehmen. Findet die Kanalisierung der ,,Klientenstréme® bereits
durch bzw. tGber das ,, Kundenzentrum® statt, kann dies zur impliziten Annahme der Arbeitsver-
mittler beitragen, dass Rehabilitanden ,,woanders bearbeitet™ werden, wodurch ihnen berufliche
Rehabilitation bei ihrer Betreuung gesundheitlich beeintrichtigter Klienten weniger von Belang zu

sein scheint®’.

Werden bei gesundheitlich beeintrichtigten Klienten weitere ,,Vermittlungshemmnisse® als
dominanteres Integrationsproblem wahrgenommen, wird gesundheitlichen Aspekten seitens der
SGB II-Mitarbeiter oftmals im Vermittlungsgesprich nicht die wesentliche Bedeutung zu-
geschrieben, die thnen nach fachwissenschaftlichen Erkenntnissen bei der Wiedereingliederung in
Arbeit zukommt (vgl. 2.2). Im Kontext der wichtigen Funktion der Ersterkennung potenziellen
Rehabilitationsbedarfs im Rahmen des Zugangsverfahrens zu beruflicher Rehabilitation erklirt dies,
warum SGB II-Mitarbeiter einerseits von einer Vielzahl gesundheitlich beeintrichtigter Klienten
berichten, gesundheitlichen Aspekten aber andererseits hiufig erst im Kontext einer Erwerbsfihig-
keitspriifung oder nach expliziter Thematisierung gesundheitlicher Probleme (durch den Klienten
selbst) nachgehen. Da alle Leistungsbezieher per Definition als erwerbsfihig gelten [79], fungiert
die arbeitsmedizinische Prifung der Erwerbsfihigkeit fir die SGB II-Mitarbeiter nicht selten als
dichotomer Gradmesser fiir die Schwere gesundheitlicher Beeintrichtigungen. Bei diesem Vor-
gehen wird jedoch durch die SGB II-Mitarbeiter hiufig die Priifung des Rehabilitationsbedarfs
unter Bertcksichtigung der bisher ausgetibten beruflichen Titigkeit (SGB IX) mit dem berufs-
unspezifischen SGB 1I-Kriterium der Erwerbsfihigkeit verkirzend gleichgesetzt. Der Bedarf von
gesundheitlich beeintrichtigten Personen an rehabilitativen Leistungen wird also oftmals erst dann
geprift, wenn fir die Mitarbeiter zweifelhaft ist, ob der Betroffene noch mehr als drei Stunden

unter den allgemeinen Bedingungen des Arbeitsmarktes erwerbstitig sein kann (§8 SGB 1I).

57 Diese Auffassung wurde bereits wihrend der Feldphase deutlich, wo bei der Gesprichsanbahnung oder -
einleitung nicht selten Verwunderung durch Arbeitsvermittler (ohne diesen spezifischen Schwerpunkt) gedufBert
wurde, weil doch berufliche Rehabilitation anderweitig im Haus bearbeitet wiirde.
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Die ebenfalls berichtete Tatsache, dass unspezifische Krankheitssymptomatiken oder der geduB3erte
Wunsch, wieder im ,,alten” Beruf titig zu werden, selten zur Priifung der gesundheitlichen Situation
motivieren, kann in diesem Kontext ebenso darauf hindeuten, dass den Mitarbeitern praktikable
Indikatoren zur Binnendifferenzierung gesundheitlicher Beeintrichticung im Vorfeld einer (ver-
muteten) Hrwerbsunfihigkeit und somit zur Identifikation rehabilitationsbediirftiger SGB 1I-

Leistungsbezieher fehlen.

Bei der Identifikation potenziell rebabilitationsbediirftiger SGB 11-Leistungsbegieher, die nicht bereits
als Rehabilitand oder als schwerbehindert anerkannt sind, nehmen — so konnte gezeigt werden — die
Arbeitsvermittler und Fallmanager der SGB 1I-Triger eine Schlisselstellung ein, da diese — ob
bewusst oder unbewusst — in doppelter Weise beim Zugang zu beruflichen Rehabilitations-

leistungen als Gatekeeper fungieren.

Zum einen sind die Mitarbeiter der SGB Il-Institutionen fir gesundheitlich beeintrichtigte
Menschen die (Erst-)Ansprechpartner in der Arbeitsverwaltung, durch die sie — nicht selten tber
einen lingeren Zeitraum — in Arbeitsmarktfragen beraten und bei der Erwerbsintegration unter-
stiitzt werden (sollen). Dabei kommt den Mitarbeitern auch eine wesentliche Rolle hinsichtlich der
(Erst-)Identifikation erwerbsbezogener gesundheitlicher Problemlagen im Rehabilitationsverfahren
zu, denen zumeist durch Beauftragung eines drztlichen Fachgutachtens nachgegangen wird. Dieser

Auftrag ist erster Schritt und zentraler Baustein der Priifung eines potenziellen Rehabilitations-

bedarfs.

Zum anderen haben die SGB II-Mitarbeiter eine weitere wesentliche Steuerungsfunktion, da das
drztliche Gutachten nicht (wie im SGB III-Bereich) durch den Reha-Berater der Arbeitsagentur,
sondern zunichst durch den zustindigen SGB II-Mitarbeiter interpretiert wird, bevor der Be-
troffene ggf. an den Reha-Berater der Arbeitsagentur zur formalen Priifung eines Rehabilitations-
bedarfs weitergeleitet wird. Diese Praxis der Erstinterpretation der Fachgutachten durch SGB II-
Mitarbeiter ist insofern zu problematisieren, als die Anforderungen und Erwartungen an édrztliche
Gutachten je nach Adressatenkreis unterschiedlich sind. Waihrend die Reha-Berater eine
differenzierte arbeitsmedizinische Beurteilung der Leistungsfihigkeit als ezz Kriterium fiir ihre Ent-
scheidung verwenden, ist fiir die SGB II-Mitarbeiter eine klare Aussage zur (Un-)Vereinbarkeit des
Gesundheitszustandes mit der bisherigen Berufstitigkeit notwendig. Ist dem Gutachten keine klare
Handlungsempfehlung zu entnehmen, kann die Interpretation des Gutachtens durch den SGB II-
Vermittler die Entscheidung tUber einen potenziellen Rehabilitationsbedarf — durch Nichtweiter-
leitung an den Reha-Berater — unter Umstinden pridisponieren. Die Entscheidung, ob ein Re-
habilitationsbedarf vorliegt, wird somit haufig implizit vom Vermittler aufgrund des drztlichen Gut-
achtens getroffen, was den Zugang zu beruflicher Rehabilitation hier primir von der Qualitit und

Aussagekraft des drztlichen Gutachtens und der Interpretation dieses Gutachtens durch den Ver-
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mittler abhingig macht. Fir die betroffenen Klienten bedeutet dies, dass in Fillen des Missver-
stehens inhaltlicher Aussagen des Gutachtens durch die SGB II-Mitarbeiter der Rehabilitations-
bedarf nicht spezifisch durch die Arbeitsagentur geprift wird, auch wenn das édrztliche Gutachten
Grinde dafir enthalten hitte. Der Frage, inwieweit sich die drztlichen Gutachter der diversi-
fizierten Erwartungshaltungen der Mitarbeiter der Arbeitsverwaltungen an Form und Aussagekraft

des Gutachtens bewusst sind, kann in diesem Rahmen leider nicht weiter nachgegangen werden.

6.3 Arbeitsmarktpolitik, Arbeitsf6rderungsmaflnahmen und berufliche Rehabilitation

Im Zuge der Neuausrichtung der Bundesagentur fiir Arbeit wurden auch die ihr zur Verfiigung
stehenden Instrumente der Arbeitstférderung und deren Einsatz neu justiert. Klientenseitig driickt
sich dies in einer deutlich verinderten Bewilligungspraxis aus. Dabei ist den Hartz-Reformen ins-
gesamt immanent, dass der Schwerpunkt der Arbeitsmarktpolitik von der Qualifizierung zur Ver-
mittlung verschoben wurde und dass der Stellenwert beruflicher Weiterbildung deutlich gesunken
ist, sodass diese heute eine untergeordnete Rolle spielt [8; 95]. Dies bedeutet erstens, dass die Be-
mithungen bei der Vermittlung in Arbeit durch die Arbeitsverwaltungen im Vordergrund stehen
und die baldige Aufnahme einer — méglichst sozialversicherungspflichtigen — Beschiftigung das
wesentliche Arbeitsziel darstellt. Die Handlungsmaxime des SGB 11 ist hierfiir deutliche Vorgabe.
Zweitens gelten Qualifizierungsleistungen nicht (mehr) per se als erstrebenswerter ,,Jobgaranten®,
sondern es wird aus der Perspektive der ,,Platzierbarkeit® gesundheitlich beeintrichtigter Klienten
in den Arbeitsmarkt verstirkt gefragt, welche beruflichen Qualifikationen notwendig und ge-
gebenenfalls im Zuge beruflicher Bildungsleistungen auszubauen oder neu zu erwerben sind, um
cine erfolgreiche Erwerbsintegration des spezifischen Klienten zu erméglichen. Zu diesem
Perspektivwechsel trigt auch bei, dass angesichts der beschriebenen gesellschaftlichen und arbeits-
marktlichen Verdnderungen das Rehabilitationsziel der dauerhaften Eingliederung zunehmend
schwerer zu erreichen ist (vgl. Kap. 2.5). Die nun verstirkt individualisierte Prifung von Bedarf
bzw. Nicht-Bedarf an Leistungen zur Erwerbsintegration gewinnt durch diese arbeitsmarkt-

politischen Verdnderungen an Gewicht.

Die Férderung der Erwerbspartizipation von Menschen mit gesundheitlichen Beeintrichtigungen durch
von den Arbeitsverwaltungen als Leistungstriger finanzierte Leistungen wird so zunehmend von
der individuellen Erwerbsperspektive — manifestiert in einer Erfolgsprognose mit unklarer Evidenz vor

MafBnahmebeginn — abhingig gemacht. Die darauf aufbauende — individualisiert zu beantwortende —

58 Zu berticksichtigen ist dabei zudem, dass die medizinischen Fachgutachten vornehmlich Antworten auf im
Rahmen der Beauftragung vom SGB II-Mitarbeiter gestellte Fragen geben. Fir die hier behandelte Frage
potenziellen Rehabilitationsbedarfes ist fiir ein spiter aus Vermittlersicht aussagekriftiges Gutachten wesentlich,
dass die Leitfragen klar und prizise formuliert werden, was zumeist beim beauftragenden Mitarbeiter auch gesund-
heitsrelevantes Fachwissen voraussetzt. Die zwischenzeitlich hiufig in den ARGEn etablierte Praxis der Ver-
wendung eines vorgefertigten Fragenkataloges als Auswahlschema kann die Arbeit unterstiitzen, entsprechendes
Fachwissen aber nicht ersetzen. Zudem sind die Mitarbeiter bei der Verwendung des Katalogs gehalten, nur wenige
Fragen zur Priifung auszuwihlen, was ihren individuellen Handlungsspielraum begrenzt.
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Frage der notwendigen Eingliederungsleistungen erfihrt durch das SGB II und dessen Handlungs-
maxime der schnellen (Re-)Integration in Arbeit besonderes Gewicht. Die Analyse der institutionellen
Ausgestaltung des SGB 11 zeigt deutlich, dass bei der individualisierten Beurteilung der Erwerbs-
perspektive und der damit verkniipften Frage nach einem potenziellen Bedarf an Eingliederungs- und
speziell Bildungsleistungen insbesondere Effizienz- und Wirtschaftlichkeitserwdgungen (in Form von
Kosten-Nutzen-Abwigungen) relevant sind [95]. Zunehmend individualisiert wird somit mit Blick auf
eine zligige Vermittlung in Arbeit dartiber entschieden, welche spezifische Unterstiitzung notwendig und

wirtschaftlich sinnvoll ist, um eine Reintegration ins Erwerbsleben zu unterstiitzen.

Diese grundlegende Ausrichtung hat Auswirkungen wie auf den Umfang als auch die Art der an-
gebotenen Arbeitsférderungsmalinahmen (vgl. §16 SGB II). Ziel aller dieser Mal3nahmen, seien sie im
allgemeinen oder besonderen Leistungskatalog enthalten, ist die Reintegration ins Erwerbsleben. Im
Rahmen des SGB 1I stehen eine Vielzahl unterschiedlicher Mafinahmen zur Unterstiitzung dieses Ziels
zu Verfigung. Die Handlungspraxis bewegt sich — so konnte die Analyse zeigen — im Spannungsfeld
zwischen einer schnellen Vermittlung (SGB 1I), gef. unterstiitzt durch arbeitsmarktnahe, eher kiirzere
MaBnahmen, und einer potenziell groBeren Chance der dauerhaften Erwerbsintegration durch um-

fassende berufliche Bildung (SGB IX).

Die Tatsache, dass die SGB II-Mitarbeiter angeben, auch bei allgemeinen Ma3nahmen (Arbeitsgelegen-
heiten, TrainingsmaB3nahmen etc.) gesundheitlichen Beeintrichtigungen gezielt Rechnung tragen zu
kénnen, offenbart, dass von ihnen die Leistungskataloge der allgemeinen Leistungen des SGB 11 und der
Teilhabeleistungen fiir behinderte Menschen als sich erginzend und zum Teil funktional dquivalent
verstanden und eingesetzt werden. Vor dem Hintergrund des deutlichen Riickgangs der Anzahl beruf-
licher Teilhabeleistungen ldsst sich im Rechtskreis des SGB II tendenziell einerseits eine Konkurrenz
zwischen diesen beiden Leistungstypen sowie andererseits zwischen allgemeinen und besonderen Teil-
habeleistungen konstatieren. Inwieweit es sich (im Einzelfall) in der Tat bei den allgemeinen (Teilhabe-
JLeistungen um fiir gesundheitlich beeintrichtigte Personen bedarfsgerechte und zielgerichtete
Leistungen handelt oder ob aufgrund der Art und Schwere der Behinderung (spezifische) Teilhabe-
leistungen notwendig wiren, kann im Rahmen dieser Studie nicht geklirt werden (vgl. 7.2). Zwar gilt der
Grundsatz, dass besondere Leistungen nur dann in Betracht kommen, wenn allgemeine Mal3nahmen
nicht austeichen, um die Teilhabe am Arbeitsleben zu erreichen (vgl. §98 SGB 1II), jedoch ist das
Kiriterium des ,,Nicht-Ausreichens® kritisch zu reflektieren. Denn auffillig ist, dass die Mitarbeiter
hiufig auf eher kiirzere MaBnahmen aus dem Spektrum der allgemeinen SGB II-Leistungen
zurlickgreifen, wenn der Umfang der Beeintrichtigung nicht eindeutig fiir die Priifung eines Re-
habilitationsbedarfs spricht. Die Verdnderungen in der Teilnehmerstruktur von Berufsférderungs-
werken werden dabei durch Verschiebungen der Mafinahmeauswahl innerhalb der beruflichen Re-
habilitation erkldrbar. So ist die berichtete anteilige Zunahme von Personen mit Mehrfachdiagnosen

und/oder multiplen Problemlagen bei gleichzeitigem deutlichen Ruckgang der Gesamtteilnehmer-
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zahl in BFWs wesentlich auf verstirkte Selektionsprozesse des Teilnehmerkreises bei der Auswahl

des Leistungssettings und -anbieters zurtickfithrbar.

Zu beachten ist auch, dass eine erfolgreiche berufliche Rehabilitation individuelle Kompetenzen
und Ressourcen (Motivation, Volition, (Selbst-)Lernfihigkeit etc.) seitens der Klienten bedingt, die
beim hier betrachteten Personenkreis nicht a priori vorausgesetzt werden kénnen. Die Griinde, die
hinter einer moglicherweise fehlenden ,,Reha-Fihigkeit stehen, kénnen unterschiedlicher Natur
sein. Insbesondere soziale Desintegrationstendenzen, die sich in familidgren Spannungsverhiltnissen,
Bildungsdefiziten, Verhaltensauffilligkeiten bis hin zu Angststorungen, Depressivitit und Sucht-
verhalten dullern, erschweren Vermittlung, Beratung und Durchfihrung von Malnahmen der
beruflichen Eingliederung. Die Tatsache, dass die Verinderung der Klientenstruktur seitens der
Reha-Berater weniger deutlich beschrieben wird als durch die Mitarbeiter der SGB 11-Triger, deutet
in diesem Kontext darauf hin, dass komplexe Fallgestaltungen eher seltener zur Priifung eines Re-
habilitationsbedarfs an die Arbeitsagentur weitergeleitet werden. Die gesundheitliche und persén-
liche Stabilitit des Klienten, die ausreichen muss, um eine MaB3nahme erfolgreich zu durchlaufen,
ist somit eine wesentliche Voraussetzung fiir spezifische Teilhabeleistungen und findet im Rahmen
des Reha-Zugangs besondere Beriicksichtigung. Die Zunahme psychischer Erkrankungen im
Krankheitsspektrum der SGB 1I-Klientel sowie die Komplexitit der medizinischen und beruflichen
Rehabilitation dieser Erkrankungen verleiht diesem Punkt dabei zusitzliches Gewicht. Zu bertick-
sichtigen ist dabei jedoch, dass auch eine gesundheitliche und persénliche Stabilisierung der Be-
troffenen als Rehabilitationserfolg gelten kann, auch wenn eine (zeitnahe) Erwerbsintegration nicht

erreichbar ist.

Durch die Betonung der Wirtschaftlichkeit in Form von hoheren Effizienzerwartungen bzw. hoheren
Kriterien fur die Erfolgsprognose werden durch Negativselektion tendenziell Personen aus-
geschlossen, deren individuelle Rehabilitationsprognose zwar gut, aber nicht gut genug ist, um einen
Erfolg zu garantieren. Wird die Notwendigkeit des Vorhandenseins einer individuellen Erwerbs-
perspektive hinzugezogen, heil3t das, dass (in der Regel) nur diejenigen SGB II-Leistungsbezicher eine
Rehabilitation bekommen, bei denen die Erfolgswahrscheinlichkeit einerseits und die Chance der
anschlieBenden Erwerbsintegration andererseits als hinreichend hoch eingeschitzt wird. Die Ent-
wicklung von schematisierten Leistungspaketen und Standardprogrammen hin zu individualisierteren
Leistungen mit starker Bertcksichtigung der realen (langfristigen) Eingliederungschancen, héherer
MafBnahmeneffizienz und besserer Wirtschaftlichkeit des Mitteleinsatzes fithrt zwangsliufig tber

héhere Kriterien fur die Erfolgsprognose zur Priotisierung spezifischer Personengruppen [10].

Aus der besonderen Betonung der Wirtschaftlichkeit und der zeitnahen Reintegration ergibt sich
ebenfalls, dass umfassende spezifische Bildungsmalinahmen fir gesundheitlich beeintrichtigte
Personen, insbesondere die der Berufsférderungswerke, nur dann priferiert werden, wenn hierzu
rehabilitandenseitig ein besonderer Bedarf vorliegt und wenn ohne sie der erfolgreiche Abschluss der

MaBnahmen nicht erreichbar wire. Bei der verstirkten Prifung des Passungsverhiltnisses von
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individuellem Bedarf und Leistungsangebot geht es jedoch selten um eine umfassende Bedarfsermittlung
zur Leistungsanpassung, sondern vielmehr um die Feststellung von ,,Nicht-Bedarf* an spezifischen
Komponenten von Rehabilitationsleistungen (z. B. sozialpidagogischer Unterstlitzung), was Leistungs-
versagung nach sich zieht. Ahnliche Priorisierungseffekte lassen sich ebenso bei der Betreuungsarbeit

der BA erkennen [95]

In Bezug auf die Ausgestaltung von Rehabilitationsmalinahmen konnte im Kontext des SGB 11 eine
verstirkte Verschiebung des Schwerpunktes von umfassenden zu kiirzeren Angeboten gezeigt werden,
welche wesentlich vom Aspekt der konkreten Eingliederungsperspektiven und von finanziellen
Rahmenbedingungen beeinflusst wird. Lag bis in die 1990-er Jahre hinein der Schwerpunkt verstirkt bei
beruflichen Vollqualifizierungen, zeigt sich heute bei gesundheitlich beeintrichtigten Personen eine
stitkere Fokussierung auf modulare Malinahmeformen, kiirzere Trainingsmalinahmen, Weiter-
bildungen, Praktika etc. Die Verinderung der Definiion des Rehabilitationsziels angesichts der
Arbeitsmarktlage und der Flexibilisierung von Beschiftigungsstrukturen auf der Praxisebene ldsst sich
auch auf die verinderten Leistungspriferenzen zur Erreichung dieses Ziels riickkoppeln. Konkret: Ist
eine befristete Beschiftigung (gef. in Teilzeit) ein realistisches Rehabilitationsziel, kann im Umkehr-
schluss aus institutioneller Sicht gefragt werden, welche Leistungen notwendig und wirtschaftlich sind,
um dieses Ziel zu erreichen. Angesichts der spezifischen Perspektive des SGB 11 kénnte dies ein Exr-

kldrungsmuster zum Nachvollzug verinderter Férderentscheidungen der Kostentriger darstellen.

Die verstirkte Berticksichtigung vorhandener Berufsqualifikationen auch bei Personen, die ihren ut-
springlich erlernten Beruf nicht mehr ausiiben kénnen, fihrt dazu, dass zunehmend Titigkeitswechsel
im gleichen Berufsfeld gegentiber beruflichen Neuotientierungen an Bedeutung gewinnen. Im Rahmen
neuer, leidensgerechter Arbeitsaufgaben, z. B. bei Weiterqualifizierung eines Altenpflegers mit
chronischen Riickenschmerzen fiir Tatigkeiten im Verwaltungsbereich einer Pflegeeinrichtung, bleiben
zum einen vorhandene berufliche Kompetenzen weiter nutzbar. Zum anderen erfordert ein solcher
berufsnaher Titigkeitswechsel nicht selten keine Neu-, sondern ,,nur eine eher kiirzere, modulare An-
passungsqualifizierung. Ahnliches gilt fiir Rehabilitanden ohne Berufsabschluss. Auch bei dieser
Personengruppe werden eher kurze, modulare und/oder moglichst arbeitsmarktnahe Integrationsmal3-

nahmen bevorzugt, sodass auch hier selten eine Vollqualifizierung stattfindet.

Die stirkere Beriicksichtigung bisheriger beruflicher Erfahrungen und Kenntnisse und darauf auf-
bauende kiirzere QualifikationsmaBinahmen kénnen — bleibt die dauerhafte, leidensgerechte Erwerbs-
integration das Arbeitsziel — insbesondere den Nicht-Inanspruchnahmemotiven der Rehabilitationsbe-
diirftigen im SGB II-Leistungsbezug in doppelter Weise entgegenwirken: Einerseits ist die Hemm-
schwelle zu einem vélligen beruflichen Neubeginn angesichts des oftmals als unsicher erlebten Arbeits-
marktes geringer, was die Eingliederungsperspektive subjektiv absehbarer macht. Andererseits ist die
finanzielle Absicherung der gesamten Bedarfsgemeinschaft auf ALG II-Niveau nicht a priori (wie bei

einer Umschulung) auf zwei Jahre festgeschrieben. Insgesamt werden die Rehabilitanden im Rahmen
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des Rehabilitationszugangs bei der Auswahl und Ausrichtung der Teilhabeleistung einbezogen und
deren Wiinsche und Priferenzen erfasst. Inwieweit diese Wiinsche und Priferenzen allerdings Beriick-
sichtigung finden, entscheidet sich in den Grenzen des fir die Institutionen Sinnvollen (z. B. reale Ein-

gliederungschancen im Zielberuf) und finanziell Vertretbaren (Wirtschaftlichkeitsaspekt).

Folge der zunehmend individualisierteren Betrachtung von Bedarf und Eingliederungsperspektive
gesundheitlich beeintrichtigter SGB 1I-Bezieher durch die Mitarbeiter beider Arbeitsverwaltungen ist
eine fortschreitende Ablésung von vormals priferierten Leistungsangeboten (insb. BFWs als
»HIKomplexdienstleister) durch eine breit gestreute MaBnahmepalette mit differenzierteren Re-
habilitationsangeboten. Die verinderten Bewilligungs- und Zuweisungsprozesse haben deutliche
wirtschaftliche Auswirkungen auf die Anbieter. Die institutionell verringerte Nachfrage fithrt zu einer
quantitativen Verringerung des Leistungsangebots durch eine sinkende Anzahl der Leistungsanbieter.
Zugleich stellen diese Verinderungen die Leistungsanbieter vor neue konzeptionelle Heraus-
forderungen, denen sie mit adaptierten bzw. neuen Angeboten begegnen, um so (zu versuchen) auf die
verdnderte Nachfrage zu reagieren. Durch die Dynamik im Markt der Bildungsanbieter und vor dem
Hintergrund, dass bei inhaltlich gleichen Malnahmen hiufig das wirtschaftlichere Angebot priferiert
wird, ldsst sich eine zum Teil hohe Fluktuation bei der Zusammenarbeit der Leistungstriger mit
Leistungserbringern erkennen. Dies hat gleich mehrere Implikationen. Bei der Auswahl ,,neuer” An-
bieter kann in Bezug auf die Beurteilung der Qualitit nicht auf Erfahrungswissen, sondern nur auf
externe Informationen, vor allem Zertifikate, zurickgegriffen werden. Ein hiufiger Wechsel des
Bildungsanbieters trigt zudem nicht zur Verstetigung der Zusammenarbeit bei. Vor dem Hinter-
grund, dass der Erfolg einer RehabilitationsmaB3nahme, die (Wieder-)Eingliederung, erst mehrere
Jahre nach MaBnahmebeginn beurteilt werden kann, behindert eine geringe Konstanz der Zu-
sammenarbeit auch eine Erfahrungsakkumulation zur Arbeitsmarktwirksamkeit der (spezifischen)

Teilhabeleistungen der entsprechenden Anbieter.
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7 Schlussfolgerungen

Die vorliegende Analyse hat erstmalig die Komplexitit der Einflussfaktoren auf den Zugang zu
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir erwerbsfdhige hilfebedtirftige Personen aufgezeigt und die
gegenseitige Bedingtheit dieser Faktoren herausgearbeitet. Sie hatte zum Ausgangspunkt, dass sich zum
einen mit Einfiihrung des SGB II im Jahr 2005 die sozialrechtlichen Grundlagen des Leistungszugangs
deutlich verindert haben. Zum anderen ist die Anzahl der begonnenen Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben in den letzten Jahren stetig gesunken. Wurde der gravierende Riickgang der Zugangszahlen
von 2004 auf 2005 noch wesentlich mit der Implementierung der neuen gesetzlichen Grundlagen erklirt
[10], so sind heute die damit anfangs verbundenen Systemumstellungs- und Institutionenbildungs-
prozesse der SGB Il-Institutionen lingst abgeschlossen, die ,,durcheinandergewirbelten Zugangs-
prozesse® [8] geordnet und die anfangs unklaren Zustindigkeitsregelungen fiir Teilhabeleistungen
spitestens mit dem SGB II-Fortentwicklungsgesetz Mitte 2006 klargestellt. Allerdings sank die Zahl
der Anerkennungen in 2007 und 2008 noch unter das Niveau von 2005 und bei Manahmeein-
tritten in Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist auch weiterhin ein stetiger Riickgang zu ver-

zeichnen (vgl. Kap. 2.5).

Wie diese Entwicklung inhaltlich und hinsichtlich der (méglichst dauerhaften) Teilhabechancen von
Menschen mit Behinderung am Arbeitsleben zu werten ist, kann im Rahmen dieser Arbeit nicht
diskutiert werden. Hierfir wiren insbesondere vergleichbare Daten zur Arbeitsmarktwirksamkeit
der unterschiedlichen Leistungen notwendig (siche Kap. 7.2). Vielmehr ging es in der Arbeit darum,
Einflussfaktoren im Rahmen des tiber die Arbeitsverwaltungen gesteuerten Zugangs zu beruflichen
Rehabilitationsleistungen herauszuarbeiten, die zur Erklirung dieser Entwicklung beitragen. Daran
ankniipfend sollen im Folgenden Ansitze zur Weiterentwicklung des Leistungszugangs, Grenzen

der vorliegenden Studie und weiterfithrende Forschungsperspektiven aufgezeigt werden.

7.1 Ansitze zur Weiterentwicklung der Zugangsprozesse

(1) Gesundheitlich beeintrichtigte Menschen haben ein besonders hohes Risiko der Langzeit-
arbeitslosigkeit, wobei sich die Risikofaktoren Arbeitslosigkeit und gesundheitliche Beein-
trichtigung wechselseitig verstirken. Um dem Ziel der Teilhabe behinderter Menschen an ge-
sellschaftlichen (Erwerbs)Beziigen, dessen Realisierung hinsichtlich der Reintegration Arbeits-
loser in Erwerbstitigkeit zu wesentlichen Teilen Aufgabe der Arbeitsverwaltungen (Arbeits-
agentur, SGB II-Triger) ist, zu entsprechen, ist es notwendig, dass gesundheitliche Aspekte den
wesentlichen Stellenwert im Verwaltungshandeln einnehmen, der ihnen hinsichtlich der
Chancen beruflicher Reintegration objektiv zukommt. Wesentlich ist dabei vor allem die — mog-
lichst frihzeitige — Erkennung von Rehabilitationsbedarf durch die Mitarbeiter der Arbeitsver-
waltungen, da nur eine Minderheit rehabilitationsbedtirftiger Personen eine anerkannte Schwer-

behinderung aufweist bzw. bereits als ,,Rehabilitand* durch die Bundesagentur fiir Arbeit an-
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erkannt ist. Eine forcierte Berticksichtigung gesundheitlicher Aspekte im Beratungs- und Ver-
mittlungsprozess kann dabei nicht nur fiir die Betroffenen selbst hinsichtlich der Erwerbs-
partizipation positiv sein, sondern zudem die Chancen fiir einen nachhaltigen Vermittlungs-

erfolg der Arbeitsverwaltungen verbessern.

(2) Um diesem gesellschaftlichen Auftrag gerecht werden zu kénnen, sind institutionelle Rahmen-
bedingungen sicherzustellen, die dies erméglichen. Angesichts der Vielzahl der Personen mit
gesundheitlichen Beeintrichtigungen in der Betreuung der SGB II-Triger sowie des gestuften
personellen Aufbaus dieser Institutionen (Arbeitsvermittler — Fallmanager) ist dem Aspekt der
Mitarbeiterqualifizierung besondere Beachtung zu schenken, denn der Einsatz spezialisierter
Fallmanager oder Vermittler fur anerkannte Rehabilitanden und Schwerbehinderte (,,Reha/SB®)
in den Arbeitsverwaltungen ersetzt nicht die zentrale Bedeutung der Arbeitsvermittler. Aktuelle
Studienergebnisse knapp finf Jahre nach SGB II-Einfiihrung zeigen, dass trotz verschiedent-
licher MaB3nahmen auf diesem Gebiet [122-123] die Qualifizierungsanstrengungen hinsichtlich
gesundheitlicher und rehabilitationsspezifischer Aspekte bei den SGB II-Trigern insgesamt
weiter auszubauen sind [124]. Fir die Betreuungsqualitit gesundheitlich beeintrichtigter
Menschen in der Arbeitsverwaltung sind zudem personalpolitische Aspekte in den Institutionen
wesentlich. Dazu sind Rahmenbedingungen besondere Aufmerksamkeit zu schenken, die dem
Bedarf von Menschen mit gesundheitlichen Einschrinkungen nach einer intensiveren, zeitauf-
wendigeren Beratung und Betreuung Rechnung tragen [125]. Eckpunkte kénnten dabei Fragen
der Personalfluktuation, der Beschiftigungsstabilitit und der individuellen Arbeitsbelastung der

Mitarbeiter sein.

(3) Auf der Prozessebene der ,,Fallbearbeitung besitzt das drztliche Gutachten in den SGB II-
Institutionen hinsichtlich der Weiterleitungsentscheidung zur Reha-Bedarfsprifung bei der
Arbeitsagentur einen zentralen Stellenwert und ist fir die Mitarbeiter allein handlungsleitend.
Der unterschiedlichen Funktion der drztlichen Gutachten in der Arbeitsverwaltung (vgl. Tabelle
6, S. 38) sollte bei der Gutachtenformulierung Rechnung getragen werden. Ist die Frage nach
beruflichem Rehabilitationsbedarf aus sozialmedizinischer Sicht nicht abschliefend zu be-
antworten, ist mit einer Weitetleitung an den Rechabilitationsberater zur Priffung des Re-

habilitationsbedarfs in jedem Fall bedarfsgerecht agierbar.

(4) Kommen aus Sicht des Rehabilitationsberaters erwerbsbezogene Teilhabeleistungen in Betracht,
sind diese dem SGB II-Triger in Form des Rehabilitationsvorschlages zur Priifung und Be-
willigung vorzulegen. Dieses Vorgehen macht bei unterschiedlichen Beurteilungsperspektiven
der SGB 1I-Triger und der Arbeitsagentur nicht selten interinstitutionellen Abstimmungsbedarf
notwendig. Zudem endet die Rehabilitationsfachberatung fiir Berater und Rehabilitand nicht mit
einem konkreten Ergebnis, sondern ,,nur mit einem Eingliederungsvorschlag. Diese Situation
ist fir den Klienten und ein effizientes Verwaltungshandeln im Sinne des Klienten insgesamt

unbefriedigend: In zum Teil mehrstindigen Gesprichen mit dem Rehabilitanden wihlt ein
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Experte in Fragen der Rehabilitation (der Rehabilitationsberater, dessen Einbindung als
Experten die rechtlichen Regelungen ja gerade intendieren) eine passgenaue, bedarfsgerechte
Rehabilitationsmalnahme aus, iiber deren Gewihrung im Anschluss ein Mitarbeiter des SGB 11-
Trigers, der mit Rehabilitation zumeist deutlich weniger vertraut ist, entscheidet, weil er tiber die
Finanzverantwortung verfiigt. Da dies systemlogisch unplausibel ist, sollte gepriift werden,
welche grundsitzlichen Hemmnisse bestehen, die endgiltige Rehaentscheidung an den Reha-
Berater zu Ubertragen (z. B. durch Delegierung der Entscheidungsbefugnis von den SGB 1I-
Trigern an die Rehaberater oder durch Neu-Zuordnung der Mittel fiir Teilhabe an die Bundes-
agentur fiir Arbeit). Dies kénnte zur deutlichen Straffung der Zugangsprozesse fithren (vgl. Ab-
bildung 10, S. 35). Ein Widerspruchsrecht der SGB II-Triger bei schwerwiegenden Bedenken
zum Rehabilitationsplan kénnte die SGB II-Triger, die die Integrationsverantwortung tragen, in

den Gesamtprozess einbinden.

(5) Das Bundesverfassungsgericht entschied mit Urteil vom 20. Dezember 2007 (2 BvR 2433/04)
tber die Unvereinbarkeit der Mischverwaltung der ARGEn mit dem Grundgesetz, woraus sich
die Notwendigkeit der Neuregelung ergab. Die sich in der aktuellen politischen Diskussion ab-
zeichnende Grundgesetzinderung zur Beibehaltung der bestehenden Arbeitsgemeinschaften als
Mischverwaltung stirkt das aktuell bestehende Verwaltungssystem, wobei die Anzahl der zu-
gelassenen kommunalen Triger (mit Entscheidung vom 24.3.2010) von 69 auf 110 steigen wird.
Die geteilte Zustindigkeit beim Zugang zur beruflichen Rehabilitation macht dabei ein Zu-
sammenwirken zwischen den SGB II-Trigern und den Arbeitsagenturen notwendig. Aller-
dings — so verdeutlicht diese Studie — verkompliziert die Interaktionsnotwendigkeit beider
Institutionen oder die Notwendigkeit der institutionsiibergreifenden Weiterleitung vom Arbeits-
vermittler (SGB II-Triger) zum Rehabilitationsberater (AA) das Zugangsverfahren nicht a
priori. Eine vergleichende Betrachtung des Reha-Zugangs im SGB III-Bereich zeigt, dass auch
dort zundchst vom Arbeitsvermittler potenzieller Rehabilitationsbedarf zu erkennen ist, bevor

eine Weiterleitung erfolgt.

(6) Auf der die Leistungsprozesse rahmenden sozialrechtlichen Ebene wurde deutlich, dass die mit
dem SGB II im Vordergrund stehende aktivierende Arbeitsmarktpolitik mit ihrer Ausrichtung
auf eine schnelle (Re-)Integration der Intention der beruflichen Rehabilitation, wie sie im SGB
IX formuliert ist, in Teilen entgegenwirkt. Mitarbeiter der SGB II-Institutionen stehen bei der
Betreuung von gesundheitlich beeintrichtigten Personen im Spannungsfeld zwischen Teilhabe-
gesichtspunkten des SGB IX und Effizienzkriterien des SGB II. Deshalb ist es dringend et-
forderlich, dass der Gesetzgeber eine sozialrechtliche Klarstellung vornimmt, mit der die offene
Frage des Verhiltnisses und der Wertigkeit der unterschiedlichen Perspektiven beider Gesetze
bestimmt wird. Zudem ist es notwendig, die prinzipielle Relevanz der Bestimmungen des SGB
IX fiir erwerbsfihige hilfebedtirftige Menschen mit Behinderung zu betonen, um offensichtliche

Widerspriche aufzuldsen [87]. Zugleich wirde damit fir erwerbsfihige hilfebedurftige
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Menschen mit Behinderung die Frage nach der Giiltigkeit und Tragweite der Regelungen zur
Zumutbarkeit anderer beruflicher Titigkeiten im SGB II (§10) beantwortet. Wenn fiir den
Klienten ein Verbleib im ,,alten® Beruf nicht méglich ist, ergeben sich aktuell zwei Wege: der
Verweis auf eine andere, leidensgerechte Titigkeit oder der Weg beruflicher Rehabilitation.
Berufliche Rehabilitation ,,auf die schnelle Vermittlung in gering qualifizierte Titigkeiten zu
reduzieren, macht weder arbeitsmarkt- noch sozialpolitisch Sinn“ [8]. Eine sozialrechtliche
Prizisierung in dieser Frage kénnte wirkungsvoll der Gefahr einer schleichenden De-Priorisie-

rung beruflicher Rehabilitation begegnen.

7.2 Kritische Betrachtung der Studie und weitergehende Forschungsperspektiven

Diese Untersuchung verfolgte das Ziel, die — in der Regel nicht beobachtbaren — institutionellen Zu-
gangsprozesse zu erwerbsbezogenen Teilhabeleistungen und deren Einflussfaktoren zu erfassen und
niher zu bestimmen. Sie erschloss forschungslogisch das Untersuchungsfeld durch die subjektive Sicht-
weise eines des am Interaktionsprozess Klient — Verwaltung beteiligten Akteurs: tiber die Mitarbeiter der
Sozial- bzw. Arbeitsverwaltungen, da diese die Leistungsprozesse strukturieren und bestimmen. Bewusst
ausgeblendet wurde in diesem Zusammenhang die Perspektive der betroffenen Leistungsbezieher sowie
die Frage, inwieweit die auf der subjektiven Sichtweise der Befragten basierenden Ergebnisse als objektiv
fir den Betreuungs- und Interaktionsprozess gelten kénnen. Es wurde vielmehr die fiir den Leistungs-
zugang zentrale Fragestellung, nimlich die durch die Mitarbeiter wahrgenommenen gesundheitlichen
Problemlagen ihrer Klienten und ihre Reaktionen darauf, in den Mittelpunkt des Forschungsinteresses
gestellt. Ein auf dieser Arbeit aufbauender Untersuchungsansatz wire die Erhebung der Perspektive
gesundheitlich  beeintrichtigter Arbeitssuchender auf den Betreuungsprozess in den Arbeitsver-
waltungen. Darin sollten gezielt gesundheitlich beeintrichtigte Personen eingeschlossen werden, die sich
gegen eine berufliche Rehabilitationsleistung entschieden haben, womit dieser Ansatz iiber den einer

Rehabilitandenbefragung [107] hinausginge.

Die Ergebnisse dieser Studie leisten insgesamt einen wesentlichen Beitrag zur Erklirung von Ver-
dnderungen im Zugang zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in Trigerschaft der Bundesagentur
fir Arbeit. Aufbauend auf einer ,,Aullenbetrachtung®, die durch die statistischen Entwicklungen und die
Komplexitit der sozialrechtlichen Ausgestaltung des Leistungszugangs geprigt ist, stellt diese Arbeit mit
ihrer , Innenbetrachtung® der Leistungsprozesse eine erhebliche Erginzung des bisherigen Erkenntnis-
standes dar und trigt sowohl zur Beschreibung der Rechtswirkung auf der praktischen Handlungsebene
als auch zur Erklirbarkeit der Zugangsprozesse (inkl. der statistischen Entwicklung) bei. Die Unter-
suchungsergebnisse machen dabei deutlich, dass kiinftige Forschungsansitze — tiber die Interaktions-
ebene von Mitarbeiter und Klient hinaus — sowohl strukturell-rahmende Aspekte auf der Ebene der

Organisation und der Sozialgesetzlichkeit zu berticksichtigen haben als auch nicht allein auf Personen
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gerichtet sein sollten, die Leistungen erhalten, sondern auch solche ohne Zugang zu diesen Leistungen in

den Blick zu nehmen haben.

Erhebungsmethodisch wurde der Untersuchungsgegenstand nicht nur (wie bei der Interviewmethode
der Expertenbefragung tblich) tber die reflexiv-abstrakte Beschreibung der befragten Akteure, sondern
vor allem durch die Verwendung von Fallvignetten tber die konkrete, der Arbeitsrealitit nahe Hand-
lungsebene erfasst. Diese Untersuchungsmethodik nihert sich der Realitdt an, bildet jedoch kein reales
Verwaltungshandeln ab, da die ,,Bearbeitung der Musterfille auf der Ebene des simulativen Handelns
bleibt. Zur Abbildung des realen institutionellen Handelns sowie von Interaktionsroutinen zwischen
Mitarbeiter und Klient wiren deutlich umfassendere Untersuchungsdesigns notwendig, wobei sich z. B.
die teilnehmende Beobachtung realen ,,Fallbearbeitungshandelns® in Kombination mit Interviewver-
fahren anbietet, die im Rahmen der Wirkungsforschung zum SGB 1I bereits erprobt wurden [106]. Eine
weitere Grenze der vortliegenden Untersuchung liegt in der durch die querschnittliche Erhebung
fehlenden lingsschnittlichen Vetlaufsperspektive, der kiinftig z. B. durch beobachtende Fallbegleitung

Rechnung getragen werden kénnte.

Die seitens der Leistungstriger verstirkten Forderungen nach Effektivitit und Wirtschaftlichkeit
von erwerbsbezogenen Eingliederungsleistungen im Allgemeinen und Leistungen zur Teilhabe im
Besonderen kénnen als Aufforderungen an die etablierten Leistungsanbieter verstanden werden,
innovative, zielgerichtete Produkte zu entwickeln und die eigene Leistungsfahigkeit und Qualitit zu
belegen [126]. Angesichts sich verknappender finanzieller Ressourcen werden dabei Nachweise der
Effektivitit weiterhin an Bedeutung gewinnen [127]. Seit einiger Zeit befinden sich die Akteure
beruflicher Rehabilitation unter dem Slogan ,,rehafutur” zur Frage der Zukunft beruflicher Re-
habilitation in Deutschland aktiv im Gesprich [23]. Die Berufstérderungswerke sind dariiber hinaus
unter dem Konzept ,,Neues Reha-Modell“ aktuell dabei, ihr Angebot angesichts beschriebener
Verdnderungen (neu) zu definieren und ihren Beitrag zur Weiterentwicklung beruflicher Re-
habilitationsleistungen zum Nutzen der Rehabilitanden zu leisten. Dabei geht es fir die Leistungs-
erbringer auch darum, ihre Angebote an verdnderten Zugangsprozessen und ,,Klientenstrdmen®
auszurichten (u. a. durch Modularisierung und Individualisierung beruflicher Bildung, unterschied-
liche Lernorte, -formen und -inhalte sowie durch den verstirkten Einbezug vorhandener Fihig-

keiten und Fertigkeiten der Rehabilitanden).

Aktuell ist weithin offen, ob die beschriebenen Entwicklungen zu kiirzeren, finanziell attraktiveren
und cher nachfrageorientierten Leistungen das gesellschaftliche Versprechen der Teilhabe be-
hinderter Menschen am Erwerbsleben — insbesondere im Hinblick auf deren Dauerhaftigkeit —
addquat einldsen kénnen. Weiterhin ist dabei ebenso unklar, welche Auswirkungen sich hinsichtlich
gesellschaftlicher Folgekosten (z. B. infolge erneuter Arbeitslosigkeit, Krankheit oder Erwerbs-

minderung) ergeben.
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Fir eine Beantwortung dieser Fragen und fiir eine umfassendere Bewertung der Leistungsprozesse
und der damit verbundenen Bewilligungspraxis ist es allerdings erforderlich, diese aus der Sicht der
Betroffenen durch vergleichende Verlaufsstudien zur Arbeitsmarktwirksamkeit der unterschied-
lichen Leistungen (in Abhingigkeit von Bildungssettings sowie Inhalt und Dauer der Mallnahmen)
hinsichtlich der Verwirklichung des angestrebten gesellschaftlichen Ziels der dauerhaften Teilhabe
von Menschen mit Behinderung am Arbeitsleben zu untersuchen. Daraus und aus den
Forderungen nach Effektivitits- und Wirksamkeitsnachweisen der eingesetzten Forderinstrumente
ergibt sich zugleich ein wesentlicher Auftrag an die Wissenschaft [23], denn feststellbar ist, dass
(vergleichende) Studien zum Erfolg von Instrumenten zur Foérderung der Teilhabe behinderter

Menschen im Bereich der beruflichen Rehabilitation bislang noch am Anfang stehen.
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Thesen

1. Die Teilhabe von Menschen mit gesundheitlicher Beeintrichtigung am Arbeitsleben ist
oftmals in besonderem Mal3e belastet mit einem hoheren Exklusionsrisiko [1-4] aus dem Eir-
werbsleben, mit signifikant schlechteren Wiedereingliederungschancen in den Arbeitsmarkt
nach einem Verlust des Arbeitsplatzes sowie mit dem Risiko eines sich mit zunehmender
Arbeitslosigkeit (weiter) verschlechternden psychischen und physischen Gesundheits-
zustandes. Diese Situation wird durch eine umfangreiche Forschungsliteratur belegt. In
Deutschland betreffen diese Tatsachen insbesondere den Personenkreis der Leistungsbezieher
nach dem Zweiten Sozialgesetzbuch (SGB 1I), umgangssprachlich auch ,Hartz IV-

Empfinger” genannt, zu dem eine Vielzahl langzeitarbeitsloser Personen zu zihlen ist.

2. Zur Unterstitzung der Erwerbspartizipation kénnen fiir behinderte und von Behinderung
bedrohte Menschen im SGB II-Leistungsbezug berufliche Rehabilitationsleistungen (mit dem
Ziel der Teilhabe am Arbeitsleben) erbracht werden, wobei die diversifiziert angelegte
institutionelle Zustindigkeit fur diese Leistungen zu einem komplexen Zugangsverfahren
fihrt. Dem SGB II-Triger (ARGE, zugelassener kommunaler Triger) obliegt dabei die
Leistungs- und Integrationsverantwortung, der Bundesagentur fiir Arbeit (als Rehabilitations-

trager) die Prozessverantwortung (gemdl3 {6a SGB IX).

3. Die fir die Mitarbeiter der Arbeitsmarktinstitutionen hinsichtlich der Zugangs- und Be-
willigungsprozesse zu beruflichen Rehabilitationsleistungen wesentlichen sozialrechtlichen
Vorgaben bewegen sich im Spannungsfeld zwischen SGB IX (Leistungsverfahrensgesetz) und
SGB II (trigerspezifisches Leistungsgesetz). Zum einen wird durch das Fehlen eines direkten
Verweises im SGB II auf die Giiltigkeit des SGB IX fiir behinderte Menschen im SGB II-
Leistungsbezug das Teilhabeziel des SGB IX durch Rickbindung an beschiftigungspolitische
Zielsetzungen (SGB III) und das Leistungsziel der Unterstiitzung der unmittelbaren Auf-
nahme einer Erwerbstitigkeit (SGB II) eingeschrinkt. Zum anderen schaffen die unterschied-
lichen Perspektiven des SGB 1II (zeitnahe Beendigung des Leistungsbezugs durch moglichst
schnelle Vermittlung in Arbeit) und des SGB IX (dauerhafte leidensgerechte (Re-)Integration)
in der Verwaltungspraxis keinen einheitlichen Handlungskontext fiir die Ausgestaltung der
Zugangsprozesse zu beruflichen Rehabilitationsleistungen. Der verschiedentlich seitens der
Rechtswissenschaften vertretenen Auffassung, die im Gegensatz dazu von einer den spezi-
fischen Leistungsgesetzen (SGB II und III) Gibergeordneten Rechtsstellung der Bestimmungen
des SGB IX ausgeht bzw. die Giiltigkeit des SGB IX postuliert, wenn nicht ausdriicklich Ab-
weichendes in den Leistungsgesetzen bestimmt ist [84], fehlt bislang hingegen mangels h6chst-

richterlicher Entscheidungen die Praxiswirksamkeit.

4. Der statistisch sehr deutliche Riickgang der Anzahl der Anerkennungen als Rehabilitand durch
die Bundesagentur fir Arbeit (von 2003 auf 2008: -41 %) sowie der Eintritte in berufliche
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RehabilitationsmaBinahmen (-54 % im gleichen Zeitraum) verweist auf einen verdnderten
Leistungszugang bei diesem Rehabilitationstriger. Im Kontext der Einfihrung des SGB 11
(zum 1.1.2005) und der damit neu eingefithrten gesetzlichen Bestimmungen lisst sich auf

verinderte Strukturen und Zugangsprozesse bei der Leistungsbewilligung schlieB3en.

Da die ,,Fallbearbeitung™ in den Arbeitsverwaltungen hinsichtlich des Zugangs zu erwerbs-
bezogenen Teilhabeleistungen bislang als ,,black box* gelten kann, wurden die institutionellen
Strukturen als auch die in diesen Strukturen ablaufenden Arbeits- und Entscheidungsprozesse
innerhalb der Arbeitsverwaltungen in Bezug auf den Zugang zu erwerbsbezogenen
Rehabilitationsleistungen fiir behinderte Menschen untersucht. Dabei waren insbesondere
Einflussfaktoren und Auswirkungen der etablierten institutionellen Handlungspraxis im Blick
auf die Betreuung gesundheitlich beeintrichtigter Menschen, die Identifizierung rehabilita-
tionsbedtirftiger Personen und ihre Rehazugangsprozesse sowie die darauf aufbauenden

Leistungsprozesse zur Unterstiitzung der Erwerbspartizipation von Bedeutung.

Der Untersuchungsgegenstand wurde mittels leitfadengestiitzter Interviews mit Experten der
Arbeitsverwaltungen (n=32 in 22 Kommunen bundesweit) auf der Basis von Fallvignetten
erschlossen, um — angesichts der Tatsache, dass die Mitarbeiter die Leistungsprozesse
strukturieren und bestimmen — die subjektive Wirklichkeit der professionellen Akteure zu

erfassen.

Die Analyse zeigt, dass sowohl hinsichtlich der Priifung und Feststellung potenziellen Re-
habilitationsbedarfs als auch beim darauf aufbauenden Zugang zu Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben — durch die sozialrechtlich diversifiziert angelegten Zustindigkeiten (§6a SGB
IX) — komplexe institutionelle Betreuungsstrukturen fiir die Betroffenen bestehen, an denen
zwel Institutionen (Arbeitsagentur, SGB II-Tridger) und mindestens drei Akteure (Ver-

mittler/Fallmanager, Atrztlicher Dienst, Rehabilitationsberater) mitwirken.

Etwa ein Drittel der SGB-Leistungsbezieher weist gesundheitliche Beeintrichtigungen auf.
Innerhalb dieser Personengruppe wird von einer anteiligen Zunahme an Personen mit

psychischer Beeintrichtigung und Multimorbiditit berichtet.

Gesundheitliche Aspekte finden — sind diese nicht bereits in Form einer anerkannten Be-
hinderung attestiert — im Betreuungsprozess oftmals erst dann gezielt Beriicksichtigung, wenn
klientenseitig die Berufsausiibung aus gesundheitlichen Griinden als nicht mehr realisierbar
verbalisiert oder aus Mitarbeitersicht die Exrwerbsfahigkeit des Klienten angezweifelt wird. Die
einheitliche Definition aller Leistungsbezieher als erwerbsfihig (§8 SGB II) macht oftmals
keine differenzierte Priifung der gesundheitlichen Situation von SGB II-Leistungsbeziehern
notwendig, und zwar auch deshalb, weil eine bereits explizit oder implizit tiber den SGB 11-
Leistungsbezug festgestellte Erwerbstihigkeit als statisches Faktum im Arbeitsprozess voraus-

gesetzt wird.
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10.

11.

12.

13.

14.

Die Mitarbeiter der Arbeitsverwaltungen interpretieren und strukturieren ihre Arbeitsrealitit
vorrangig mit Blick auf die Integrationsmoglichkeiten gesundheitlich beeintrichtigter Klienten
in den Arbeitsmarkt. Zentral sind dabei Aspekte der beruflichen Qualifikation, der bisherigen
beruflichen Titigkeit und der vorhandenen spezifischen Berufserfahrungen und -kompeten-
zen. Der fachwissenschaftlich belegten wesentlichen Bedeutung gesundheitlicher Aspekte bei

der beruflichen Wiedereingliederung wird oftmals nicht hinreichend Rechnung getragen [91].

Das irztliche Fachgutachten, das die gesundheitliche Situation erfasst und bewertet, hat bei
den Arbeitsvermittlern (SGB 1I-Trigern) einen anderen Stellenwert als bei den Re-
habilitationsberatern (Arbeitsagentur). Die SGB 1I-Tridger nutzen das Gutachten als alleinige
Entscheidungsgrundlage, die Arbeitsagenturen ziehen zusitzlich eine Reihe weiterer Informa-
tionen hinzu (u. a. persénliches Gesprich, beruflicher Werdegang, letzte Titigkeit). Die jewei-
lige Interpretation des Gutachtens durch die SGB II-Mitarbeiter ist entscheidend fir die
Weiterleitung des Klienten zur Priifung seines Rehabilitationsbedarfs. Die Erwartungen an

drztliche Fachgutachten sind dabei institutionsspezifisch unterschiedlich.

Fir die Unterstiitzung der Erwerbsintegration erwerbsfihiger hilfebediirftiger Menschen mit
gesundheitlicher Beeintrichtigung kommen aus institutioneller Sicht einerseits allgemeine und
besondere Teilhabeleistungen in Betracht, andererseits kénnen auch allgemeine Arbeits-
férderungsmaB3nahmen des SGB II aus Sicht der Vermittler gesundheitlichen Beein-
trichtigungen Rechnung tragen. Dabei ist ein individualisiertes, an der Wiedereingliederungs-
perspektive des jeweiligen Klienten orientiertes Vorgehen der Mitarbeiter festzustellen, bei

dem der Bedarf unter Effizienz- und Wirtschaftlichkeitserwigungen kritisch geprift wird.

Mitbeeinflusst von der generellen verinderten arbeitsmarktpolitischen Schwerpunktsetzung
von der Qualifizierung zur Vermittlung ist bei der Leistungsauswahl — als institutionalisierte
Antwort auf den Bedarf gesundheitlich beeintrichtigter SGB II-Leistungsbezicher — eine ver-
stirkte Verschiebung des Schwerpunktes von umfassenden (insbesondere Umschulungen) zu
kiirzeren Mainahmen (Trainingsmalnahmen, Kurz- und Teilqualifizierungen etc.) erkennbar.
Die schnelle Reintegration ins Erwerbsleben stellt auch bei gesundheitlich beeintrichtigten
Personen das primire Arbeitsziel der Arbeitsvermittler der SGB 1I-Triger dar. Das Leistungs-
ziel der Dauerhaftigkeit (SGB IX) tritt demgegentiber bei der Eingliederung der Zielgruppe
zurlck (Beleg siehe: Kapitel 5.3 und 6.1).

Zwar werden auch weiterhin umfangreiche berufliche Bildungsleistungen, u. a. in spezifischen
Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation, in Abhidngigkeit von gesundheitlichen und
weiteren personenbezogenen Aspekten bei der Manahmeauswahl einbezogen, jedoch wird
der individuelle Bedarf von den beteiligten Institutionen zunehmend kritisch gepriift. Die
Entwicklung von schematisierten Leistungspaketen und Standardprogrammen hin zu
individualisierteren Leistungen mit starker Beriicksichtigung der realen (langfristigen) Ein-

gliederungschancen, héherer MaB3nahmeneffizienz und besserer Wirtschaftlichkeit des Mittel-
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cinsatzes fihrt zwangsldufig tiber héhere Kriterien fir die Erfolgsprognose zur Priorisierung
spezifischer Personengruppen: Personen mit Bedarf an diesen Teilhabeleistungen, bei denen die
Wahrscheinlichkeit des erfolgreichen MaBinahmeabschlusses und die Chance der an-

schlieBenden Erwerbsintegration als hinreichend hoch eingeschitzt wird.

Die bisherige berufliche Qualifikation der Rehabilitanden findet bei der Manahmeauswahl
verstirkt Berlicksichtigung, sodass eher aufbauende Mallnahmen aus dem Bereich der Fort-

und Weiterbildung als véllige berufliche Neuorientierungen favorisiert werden.

Das Zugangsverfahren zu Rehabilitationsmallnahmen ist durch geteilte Zustindigkeiten
zwischen Arbeitsagentur und SGB II-Tridger charakterisiert. Der Rehabilitationsberater der
Arbeitsagentur erarbeitet gemeinsam mit dem Betroffenen einen Rehabilitationsvorschlag, der
anschlieend durch den SGB II-Triger als Finanzverantwortlichem unter Wirtschaftlichkeits-
und Effizienzgesichtspunkten (kritisch) geprift wird. Unterschiedliche Meinungen kénnen
sich sowohl hinsichtlich der Art, des Umfangs und der Zielrichtung der Rehabilitationsmal3-

nahme als auch des ausgewihlten Leistungserbringers ergeben.

Im Rahmen dieser Studie werden erstmalig die institutionellen Leistungsprozesse im Rahmen
des Rechabilitationszugangs gesundheitlich beeintrichtigter Menschen im SGB 1I-
Leistungsbezug sowie die Auswirkungen auf die Unterstiitzung der Teilhabe am Arbeitsleben
systematisch untersucht. Die statistische Entwicklung des Rehabilitationszugangs bei der
Bundesagentur fiir Arbeit kann mittels dieser Ergebnisse wesentlich inhaltlich erginzt werden,
wobei zugleich die praktischen Auswirkungen der sozialrechtlichen Vorgaben auf Betroffenen-
und Institutionsebene beschreibbar sind. Fur die Weiterentwicklung der bedarfsgerechten
Unterstiitzung gesundheitlich beeintrichtigter SGB II-Leistungsbezieher mittels Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben stellen die Ergebnisse im Bereich Leistungszugang wesentliche
Ansatzpunkte dar, insbesondere hinsichtlich einer verstirkten Berticksichtigung gesundheit-
licher Aspekte im Betreuungsprozess und der Weiterentwicklung institutioneller Prozesse im

Sinne der Betroffenen.

Die umfassendere Bewertung der inhaltlichen Verinderungen bei der Leistungsauswahl und
den Leistungsprozessen muss — insbesondere hinsichtlich der Verwirklichung des angestrebten
gesellschaftlichen Ziels der dauerhaften Teilhabe von Menschen mit Behinderung am Arbeits-
leben — weiteren vergleichenden Forschungsarbeiten zur Arbeitsmarktwirksamkeit der unter-
schiedlichen Leistungen tberlassen bleiben. Dabei wiren auftretende gesellschaftliche Folge-
kosten (z. B. durch erneute Arbeitslosigkeit, Krankheit oder Erwerbsminderung) in das Unter-

suchungsdesign einzubeziehen.
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