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Vorwort

Das vorliegende Manual zum Arbeitsbuch Fallvignetten zur
Fort- und Weiterbildung in der beruflichen Rehabilitation ist
als erganzende Handreichung fir Teamleiter/innen und
Fachkrafte, vor allem aber fur Dozenten/innen in der Aus-,
Fort- und Weiterbildung in der Rehabilitationsberatung ge-
dacht und bildet mit diesem zusammen eine Einheit. Alle
Ausfiihrungen dieses Manuals beziehen sich auf das Arbeits-
buch; da das Arbeitsbuch aber auch fiir sich genommen als
Material zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter/innen im Team
genutzt werden kann, lassen sich einige Wiederholungen im
Manual nicht ganz vermeiden. Im Manual finden sich jedoch
weitergehende und vertiefende Hinweise zum konzeptionel-
len Hintergrund und zur empirischen Basis der Fallstudien,
die den Fallvignetten zugrunde liegen sowie zu den Schwer-
punkten und Zielsetzungen, die damit fir die Reha-Beratung
angestrebt werden. Vor allem aber vermittelt das Manual
Anregungen zur didaktischen Nutzung der Fallvignetten bei
der Einarbeitung neuer Mitarbeiter/innen, als Material fiir
Fort- und Weiterbildungen sowie zur Verwendung als Hilfs-
mittel bei der Qualitétssicherung der Fallbearbeitung.
Fallvignetten und Manual richten sich gleichermalRen an
Rehafachberater/innen der Renten- und Unfallversicherung
und der Arbeitsagenturen sowie an Disability- und Case-
Manager/innen bei Tragern und Einrichtungen beruflicher
Trainings-, Bildungs- und Wiedereingliederungsmalnahmen;
daher wird im Folgenden einheitlich von Reha-Berater/innen

o/

gesprochen. Angesichts der unterschiedlichen Ausbildung
und des breitgefacherten Einsatzgebiets der Zielgruppe in
unterschiedlichen Organisationen und Einrichtungen haben
wir sowohl im Arbeitsbuch als auch im Manual bewusst da-
rauf verzichtet, die jeweiligen sozialrechtlichen Grundlagen
der einschlagigen Sozialgesetzblicher fiir Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben (LTA) und die entsprechenden admi-
nistrativen und kostentragerspezifischen Voraussetzungen
zu deren Gewahrung aufzufiihren; sie sind den Reha-
Berater/innen aus ihrer Alltagspraxis bestens bekannt. Zu-
sammen mit den sozialmedizinischen Beurteilungen und den
Antragsunterlagen bilden sie eine wichtige Grundlage bei
Beratungsprozessen und Empfehlungen zur Gewahrung von
LTA-Leistungen. In Ergdanzung dazu und mit einer dezidiert
biografischen und umfeldbezogenen Perspektive, knipfen
unsere Fallvignetten an realen Fallen von Wiedereingliede-
rungsverlaufen aus beruflichen Umschulungsmalinahmen
an. Im Unterschied zu medizinischen Diagnosen oder versi-
cherungsrechtlichen Anspruchsberechtigungen stehen dort
die subjektive Sicht der Rehabilitanden/innen und ihre Ent-
scheidungen im Mittelpunkt. Die Fallvignetten wollen fir eine
an biografischen Verlaufen und Perspektiven orientierte
Problemdiagnostik und Beratung werben, in denen der Blick
auf Potentiale und Ressourcen, aber auch auf Vulnerabilitd-
ten jedes Einzelnen gerichtet ist; damit kdnnen, so unsere
Uberzeugung, Empfehlungen noch stirker passgerecht und
personenzentriert gemeinsam mit jedem/jeder Rehabilitan-
den/in gestaltet werden. Dartiber hinaus soll die Bearbei-




tung der Fallvignetten fiir eine Perspektive sensibilisieren,
die die Einzelnen nicht isoliert, sondern mit Bezug auf die
Kontextfaktoren der ICF im Rahmen von Konstellationen be-
trachtet: das bedeutet, dass z.B. Lebenslage, Lebensphase,
Wohnumfeld, soziale Einbindung, lokaler Arbeitsmarkt und
regionale Versorgungsangebote zu berlicksichtigen sind. Zu
diesen Konstellationen gehdren nicht zuletzt auch situative
Faktoren wie familidre Krisen, Trennungen, Krankheitsriick-
falle oder die Pflege Angehoriger, die einen Einfluss auf die
Verlaufsprozesse der beruflichen Wiedereingliederung ha-
ben. Diese Perspektive fokussiert den Blick auf Gelingensbe-
dingungen, aber auch auf Barrieren, die sich im Verlauf der
Rehabilitation in ihrer Bedeutung und Wirkung verandern
konnen. Die hier vorgestellte Sichtweise auf Beratungspro-
zesse in der beruflichen Wiedereingliederung orientiert sich
darliiber hinaus an den Prinzipien des Fall- oder Case-
Managements, das sowohl dazu dienen soll, Ubergidnge in
der Rehabilitationskette ohne groBe Reibungsverluste zu ge-
stalten als auch gemeinsam mit den Rehabilitanden/innen
nach moglichst biografisch passférmigen und der jeweiligen
Lebenssituation entsprechenden Lésungen auf dem Weg zu-
rick in Arbeit und bei einer nachhaltigen Beschaftigungssi-
cherung mit bedingter Gesundheit zu suchen. In der Per-
spektive des Case-Managements wird auch das Thema der
Anschlussfahigkeit an multiprofessionelle und interdisziplina-
re Perspektiven angesprochen, etwa wenn es um die Rolle
von (sozial-)medizinischen Diagnosen oder von psychologi-
schen Assessments geht; Aspekte aus den Fallkonstellatio-

nen kénnen im Rahmen des administrationsinternen Case-
Managements auch fiir die Begriindung gezielter zusatzlicher
Beratung oder Unterstlitzung gegenlber den Leistungsabtei-
lungen flr Rehabilitanden/innen dienen, die sich in Risiko-
konstellationen befinden.

Wir hoffen, dass die Fallvignetten zur Reflexion von Emp-
fehlungen und Beratungsprozessen, in Fort- und Weiterbil-
dung, bei der Einarbeitung neuer Mitarbeiter/innen und bei
der Qualitatssicherung einen nitzlichen Beitrag leisten kon-
nen.

Prof. i. R. Dr. Ernst von Kardorff
Dr. Sebastian Klaus

Dr. Alexander Meschnig

Lea Mattern, B. A.
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11  Was sind Fallvignetten und wofiir werden sie ein-
gesetzt?

Fallvignetten sind entweder knapp zusammengefasste Fall-
geschichten, die ein bestimmtes aus der sozialen Wirklich-
keit abstrahiertes Problem beispielhaft und zugespitzt in der
Form einer kurzen Geschichte darstellen. Oder aber es han-
delt sich — wie in unserem Arbeitsbuch — um reale Fallge-
schichten, die ein breites Spektrum immer wiederkehrender
und charakteristischer biografischer Problemlagen und Fra-
gen im Umfeld der beruflichen Wiedereingliederung repra-
sentieren.

1.2 Fallvignetten in der empirischen Sozialforschung

Fallvignetten kommen in der empirischen Sozialforschung
dann zum Einsatz, wenn Befragte zum Beispiel bewerten sol-
len, wie das Verhalten der Personen in der prasentierten
Fallgeschichte zu beurteilen ist oder welche medizinischen
oder sozialen Leistungen sie angesichts knapper Ressourcen
erhalten sollen. Fallvignetten sind somit ein methodisches
Instrument, um Befragte zur Beurteilung komplexer Interakti-
onssituationen, Fallkonstellationen oder ethischer Dilemma-
ta anzuregen oder auch um Hypothesen lber den moglichen
Ausgang eines Geschichtenanfangs aufzustellen und in an-
schlielenden Fragen die eigenen Entscheidungen zu begriin-
den (vgl. Schnurr 2003). Aus den Reaktionen der Befragten
auf die Aufgabenstellung in den Fallvignetten, also ihren Be-

wertungen und Entscheidungen, lassen sich Haltungen und
Muster erkennen, die oft einer den Antwortenden nicht be-
wussten inneren , Logik” folgen und ggf. sozialen Merkmalen
oder Personlichkeitseigenschaften der Teilnehmenden zuge-
ordnet werden konnen. Da die Problemstellungen in den
Fallvignetten in der Regel komplex sind oder Dilemmata dar-
stellen, auf die es keine richtigen oder falschen Antworten
gibt, ist die Gefahr sozial erwiinschter Antworten gering und
es kristallisiert sich — so die Erwartung der Forschung — in
den Antwortmustern das in der Alltags- und Berufspraxis
oder in de Routinen grolRer Organisationen praktizierte und
als bewahrt geltende implizite Wissen ab, das den Mitarbei-
tern/innen gleichsam zur ,zweiten Natur” und damit zur
selbstverstandlichen und fraglosen Handlungsgrundlage ge-
worden ist. Eine kritische Auseinandersetzung mit diesem
impliziten Wissen kann einen Anlass zu einer vertieften Re-
flexion der Falle bieten. Dieses in der Praxis als selbstver-
standlich geltende Wissen, kann in didaktischer Weise auf
der Basis von Fallvignetten zur Diskussion gestellt werden.

1.3 Fallvignetten in Fort-, Aus- und Weiterbildung
sowie bei Einarbeitung und Quailitctssicherung

Besonders haufig kommen Fallvignetten in der Aus-, Fort-
und Weiterbildung von Fachkraften vor; so werden in der
Ausbildung von Sozialarbeitern/innen, klinischen Psycho-
logen/innen und von Arzten/innen reale oder konstruierte
Falle zu Ubungszwecken, aber auch bei Priifungen oder zur
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kollegialen Fallbesprechung und Qualitatssicherung genutzt.
Sie dienen dazu, die Aufmerksamkeit auf bestimmte aus der
Praxis bekannte und in der Forschung belegte Zusammen-
hdnge zu richten, Kontexte zu erkennen und nach fehlenden
Informationen zu suchen, die fiir eine angemessene Prob-
lemldsung erforderlich sind. Hier fungieren Fallvignetten als
didaktische Hilfsmittel um entweder Standardlésungen fir
bestimmte Problemlagen zu vermitteln, notwendige Nach-
fragen etwa an Patient/innen in der arztlichen Anamnese zu
stellen oder aber wie in unseren Fallvignetten, die Aufmerk-
samkeit auf Aspekte zu richten, die in der Routine zuweilen
Ubersehen oder aber in ihrer Bedeutung nicht angemessen
gewdlrdigt werden.

Im Unterschied zu Fallstudien sind Fallvignetten kirzer,
zugespitzter und viele Informationen, die etwa fir Empfeh-
lungen oder Beratungsprozesse erforderlich sind, missen —
ebenso wie in der Alltagspraxis von Reha-Beratern/innen —
auf Basis der in der Berufspraxis aufgeschichteten Erfahrun-
gen und Heuristiken, der aus der Forschung gewonnenen
zentralen Hinweisreize und mit Hilfe geeigneter Fragen er-
schlossen werden. In unseren Fallvignetten geschieht dies
dadurch, dass die Falle in einzelne Informationsblocke ge-
gliedert sind, an deren Ende jeweils Fragen gestellt werden,
z.B.: Welche Informationen sind fiir die weitere Fallbearbei-
tung unerlasslich? Wie wird sich der Fall auf der Basis der
bisher gegebenen Informationen weiterentwickeln? Welche
besonderen Potentiale, Kompetenzen, Ressourcen hat der/
die Rehabilitand/in? Welche Barrieren zu einem gelingenden

"%

Return to Work liegen in der Biografie, im Umgang mit der
Krankheit, in der Familie, beim Arbeitgeber und in anderen
Umweltfaktoren? Welches sind die Hintergriinde fiir be-
stimmte Winsche der Rehabilitanden/innen? usw. Die von
uns vorgeschlagenen Fragen kdnnen und sollen bei der Fall-
bearbeitung im Gesprach mit den Teilnehmern/innen er-
ganzt werden. Durch die Offenheit haben die Teilnehmen-
den zudem die Moglichkeit ihre Hypothesen lber die Wei-
terentwicklung des Falls aufzustellen. Schrittweise soll
dadurch ein moglichst umfassendes Bild des Falls entstehen
und im Gesprach alternative Lésungsvarianten durchgespielt
werden. Geerdet wird diese ,gelenkte Spekulation” durch
die ,Auflosung”, also den tatsachlichen Verlauf der Fallent-
wicklung. Dabei kann es durchaus vorkommen, dass die
Kursteilnehmer/innen zu ganz anderen Empfehlungen gelan-
gen und andere Vorgehensweisen vorschlagen als dies in
den empirischen Fallen geschehen ist.

Ob Fallvignetten als Forschungsinstrument oder als didak-
tisches Hilfsmittel eingesetzt werden, die Schnittmenge bei-
der Einsatzformen von Fallvignetten ist immer der ,Fall”. Die
Fahigkeit, die Fallgeschichte hermeneutisch zu rekonstruie-
ren und dabei Kernelemente herauszuarbeiten, die die Ver-
laufsstruktur des jeweiligen Falls im Spannungsfeld zwischen
den chronologischen Ereignissen und ihrer Deutung durch
die betroffenen Rehabilitanden/innen sichtbar machen, sind
in psycho-sozialen Berufen ein wichtiges Element der Profes-
sionalisierung. Der Grund dafiir ist, dass die Erkenntnisse aus
der Fallrekonstruktion eine Voraussetzung fiir das professio-
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nelle Ermoglichen und Begleiten eines Lernprozesses sind;
das Fallverstehen, in dem die Perspektive des ,Anderen”
wahrgenommen und in Rechnung gestellt wird, bildet eine
Grundlage, um Rehabilitanden/innen nach Prinzipien einer
»Ermoglichungsdidaktik und Subjektorientierung” (vgl. Zajac
2009, S.28) Handlungsperspektiven zu eréffnen, die sie sich —
sei es aufgrund fehlender Informationen, von falschen Vor-
stellungen, mangelnden Selbstvertrauens oder psychischer
Blockaden — fiir sich selbst nicht oder noch nicht vorstellen
kénnen.

14 Inhaltliche und methodische Perspektiven der
vorliegenden Fallvignetten

Die im Arbeitsbuch vorliegenden Fallvignetten konzentrieren
sich auf die (berufs-)biografischen Verldaufe bis zu dem Zeit-
punkt, an dem das Krankheitsereignis oder die Diagnose zu
einer schwerwiegenden Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
gefihrt hat, und auf die anschliefenden Stationen der Reha-
bilitation bis zum gelungenen oder auch gescheiterten Wie-
dereintritt in das Arbeitsleben. Erganzend und vertiefend zu
den bereits vorhandenen Erfahrungen der Fachkrafte sollen
die Fallvignetten fiir die Bedeutung biografisch mitverursach-
ter kritischer Konstellationen fiir Verlaufsprozesse in der Re-
habilitationskette sensibilisieren. Die in unseren Forschungs-
ergebnissen identifizierten ,riskanten Konstellationen“ wei-
sen charakteristische Verlaufe, sogenannte Verlaufskurven
auf: von der Chronifizierung der Erkrankung (iber den Ar-

beitsplatzverlust, den Weg in die berufliche Rehabilitation
und die MalRnahme selbst bis hin zur gelungenen oder
(vorlaufig) gescheiterten Riickkehr in Arbeit. Mit Hilfe der in
den Fallvignetten aufbereiteten Kontraste verschieden gela-
gerter Konstellationen wird ein Potential zur Friherkennung
und intervenierenden Beratung, Unterstiitzung und Veran-
derung erschlossen. Mit den Fallvignetten liegt fliir Rehabili-
tationsfachberatern/innen bei der Empfehlung von MaRnah-
men (administrativ aber auch von Rehabilitanden/innen
auch als ,,Zuweisung” bezeichnet) als auch fiir das in Rehabi-
litationseinrichtungen tatige Fachpersonal eine methodische
und inhaltliche Orientierung fiir eine am Case-Management
ausgerichtete Entwicklung von Hilfestellungen in den ver-
schiedenen Phasen der beruflichen Rehabilitation vor. Inhalt-
lich und methodisch geht es uns vor allem um Folgendes:

- Erstens, eine Sensibilisierung von Reha-Beratern/innen
flir den Einfluss (berufs-)biografischer Verlaufe, Ereig-
nisse und Wendepunkte in der Lebensgeschichte auf
eine erfolgreiche Riickkehr in Arbeit (Return to Work =
RTW). Erganzend zur bereits vorhandenen standardi-
sierten Eignungs- und Leistungsdiagnostik, zur Erhe-
bung von Routinedaten und zur Nutzung sozialmedizi-
nischer Indikatoren etwa aus Reha-Entlassberichten
soll der Blick fur eine friihzeitige Wahrnehmung von
Warnsignalen fir kritische Problemkonstellationen
gescharft werden, um entsprechende individualisierte
Hilfestellungen geben zu kdnnen. Gleichzeitig soll dies
auch zu einer Fokussierung der Ressourcen in der Fall-




bearbeitung beitragen, da sich in unseren Studien ge-
zeigt hat, dass sich nur ca. ein Flinftel der Rehabilitan-
den/innen in potentiell kritischen Risikokonstellatio-
nen befindet und eine zusatzliche intensive Beratung
bendtigt sowie ggf. auch tber das Ende der Malinah-
me hinaus auf eine Nachsorge bzw. eine Begleitung
oder ein Coaching beim RTW-Prozess angewiesen ist;
letzteres kann auch durch die Beauftragung externer
Dienstleister geschehen oder, auf niedrigschwelliger
Ebene, durch die Ansprechbarkeit der Reha-Berater/
innen durch Telefon- oder Email Kontakt erfolgen.

Zweitens, eine Sensibilisierung fiir die personlichen,
subjektiven Sichtweisen der befragten Rehabilitan-
den/innen, die in den Fallvignetten auszugsweise in
den Wahrnehmungen, Erzahlungen, Berichten, Ein-
schatzungen, Urteilen und Zukunftsperspektiven er-
scheinen. Die Achtsamkeit fur die Bedeutung dieser
subjektiven Perspektive ist uns besonders wichtig, weil
sie in ihrer positiven Wirkung fiir den Rehabilitations-
erfolg, aber auch als hemmender Wirkfaktor im Reha-
bilitationsgeschehen inzwischen vielfach belegt ist
(vgl. z.B. McMahona, Shawb, Chanc & Danczyk-
Hawleya 2004; Niibling, Muthny & Bengel 2005). Des-
halb kommt dem Zuhoren und dem Verstehen der bi-
ografischen Selbstverortung der Rehabilitanden/innen
im Kontext von Lebenslage und Lebensphase und den
damit verbundenen Anspriichen, Hoffnungen und Be-
flrchtungen eine groRe Bedeutung zu; ein besonderes

\

2\

Augenmerk liegt dabei naturgemall auf der berufli-
chen Zukunft vor dem Hintergrund der beruflichen
Vorgeschichte und auf dem Zusammenspiel mit dem
alle genannten Bereiche bertihrenden und durchkreu-
zenden Krankheitsereignis und seinen Folgen, seiner
subjektiven Deutung und dem jeweils individuellen
Umgang damit;

Drittens, eine Verbesserung der Bedarfsorientierung
bei der Empfehlung und Zuweisung von MaRnahmen
zur beruflichen Rehabilitation und im Reha-Assess-
ment. Darlber hinaus zeigen einige Fallkonstellatio-
nen, dass sich eine Starkung des Wunsch- und Wahl-
rechts und das Geflihl, in den eigenen Vorstellungen
ernst genommen zu werden im Beratungsprozesses in
einer verbesserten Identifikation mit der MalRnahme
niederschldagt. Weitergehend verweisen einige Fall-
konstellationen auf die motivierende Wirkung vorge-
schalteter Abklarungen wie z.B. Berufsfindung, Belas-
tungserprobung oder psychologische Eignungstests,
wenn dadurch bei Rehabilitanden/innen, die durch
ihre neue Situation noch verunsichert sind, eine
selbstbestimmte und damit besser akzeptierte Ent-
scheidung erreicht werden kann. Schlief3lich sollte ge-
klart werden, ob der Zeitpunkt fir den Beginn einer
beruflichen Rehabilitation nicht zu friih kommt und
daher ggf. eine Empfehlung zu einer vorgangigen psy-
chologischen Beratung, einer Psychotherapie oder zu
einer Stabilisierung des Gesundheitszustandes sinnvoll
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sein kann, etwa wenn die Krankheit(sfolgen), Schmer-
zen oder Unsicherheit Gber die eigene Belastungsfa-
higkeit noch zu sehr im Vordergrund stehen.

Viertens, den in der ICF (International Classification of
Functioning, Disability and Health) benannten Um-
weltfaktoren Rechnung zu tragen, deren Einfluss in
unseren Fallstudien zum Tragen kommt. In den Fallvig-
netten wird dies nicht in der bloRen Aufzdhlung der
relevanten Einflussfaktoren sichtbar, sondern durch
die Analyse von Fallkonstellationen, in denen das Zu-
sammenspiel zwischen den einzelnen EinflussgréRen
einschliefllich situativer Faktoren im Lebensverlauf
wie auch in der aktuellen Lebenssituation sichtbar
wird.

Fiinftens, die Beratung entsprechend den Vorgaben
des Bundesteilhabegesetzes (BTHG, § 39) personen-
zentriert und teilhabeorientiert umzusetzen sowie das
Wunsch- und Wahlrecht zu beriicksichtigen und zu sei-
ner Auslibung zu ermutigen (Empowerment). Mit ih-
rer Orientierung an der subjektiven Sichtweise der Re-
habilitanden/innen stellen die Fallvignetten den Bezug
zu einer diagnostischen und interventionsbezogenen
Personenzentrierung her.

Sechstens, sollen die Fallvignetten als Material fiir Ein-
arbeitung und Fortbildung von Fachkraften in der be-
ruflichen Rehabilitation sowie als Material flr quali-
tatssichernde Fallkonferenzen der in den beruflichen
Leistungsketten wirkenden Fachkrafte dienen, die fir

Beratung, Vermittlung und Begleitung nach den Prinzi-
pien des Case-Managements zustandig sind.

Siebtens, konnen die Fallvignetten als Material fur ge-
meinsame Fallsupervisionen oder Fallgesprache die-
nen und damit zur Reflexion der eigenen Praxis anre-
gen und dazu ermutigen die eigenen Falle nach den
methodischen Prinzipien der Fallvignetten zu re-
analysieren und im wechselseitigen Gesprach ggf. al-
ternative Perspektiven zu erarbeiten.
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Wir gehen von der Zielsetzung der Reha-Beratung aus, die
darin besteht, die Rehabilitanden/innen in Kenntnis ihres
Leistungsbildes, der berufskundlichen Anforderungen und
des Ablaufs der MaBnahmen sowie der Aussichten des regio-
nalen Arbeitsmarkts tGber unterschiedliche MaBnahmen und
deren Anforderungen und Méglichkeiten — einschlieflich des
zu erwartenden Einkommens — realistisch zu informieren
und damit sowohl eine Grundlage zur eigenstindigen Ent-
scheidungsfindung anzubieten als auch der Leistungsabtei-
lung eine Zuweisungsempfehlung zu geben.

Die in den Fallvignetten dargestellten Fallkonstellationen
sind den Reha-Beratern/innen aus der Praxis bekannt. Zent-
ral an unserer Analyse und Darstellungsform ist die Fokussie-
rung auf (berufs)biografische Verlaufe und die jeweiligen
Konstellationen wie die Lebenslage, die Krankheit, der Ar-
beitsmarkt, etc., zu denen die subjektiven Sichtweisen der
Rehabilitanden/innen hinzugespielt werden, weil diese ihr
Handeln (natilirlich nicht ausschlieBlich) auf der Grundlage
ihres eigenen Erlebens, ihrer Lebensplanungen und ihrer ei-
genen Situationseinschatzungen und der Sichtweisen ihres
nahen sozialen Umfeldes und an ihren nicht immer direkt
gedullerten Zielen ausrichten. In Seminaren und Gesprachs-
runden und in der Fort- und Weiterbildung kommt es daher
darauf an, einige wichtige Hintergriinde dieser biografischen
Perspektive, der Entwicklung und Verlaufe und ganz beson-
ders der Wendepunkte in den einzelnen Biografien — bedingt
etwa durch ein kritisches Lebensereignis wie die Diagnose
einer schweren und/oder chronischen Erkrankung, durch

Arbeitslosigkeit, einer gesundheitsbedingt notwendigen be-
ruflichen Neuorientierung, usw. — zu erlautern und ihre Be-
deutung zu vermitteln (vgl. hierzu auch 2.3). Am besten kann
dies unserer Ansicht nach gelingen, wenn man dabei konkret
auf die Methodik und Ergebnisse der den Fallvignetten zu-
grundeliegenden Fragebogenresultate und vor allem der
Fallstudien zum Verlauf der krankheitsbedingt notwendig
gewordenen Umschulung, einschlielRlich der Wege, die dort-
hin geflhrt haben, bis zur erneuten Riickkehr in Arbeit zu-
rickgreift (vgl. Kapitel 3). In Kapitel vier findet sich dann die
Einordnung der in unserer Studie erstellten 30 Fallkonstella-
tionen in ein Schema, in dem die Falle nach unterschiedli-
chen Dimensionen gruppiert wurden: von erfolgreichem,
teilweise erfolgreichem und gescheitertem Return to Work,
nach subjektiv geduBerter Zufriedenheit und nach gesund-
heitsforderlichen Ressourcen und nach Vulnerabilitaten. Da-
bei lassen sich einige personenbezogen Faktoren, die fiir ei-
nen Erfolg oder ein Scheitern verantwortlich sind, identifizie-
ren (vgl. Abbildung 4 Bedingungskonstellationen und Dimen-
sionen bei der Riickkehr in Arbeit). Die Ausfihrungen zur ICF
(2.4) zielen darauf, das Zusammenspiel der individuellen
krankheitsbedingten Beeintrachtigungen mit den &dufReren
Umfeldfaktoren wie familiares Unterstitzungsnetz, Woh-
nort, Arbeitsmarkt usw. immer wieder in den Fokus zu ri-
cken und deren relative Bedeutung in jedem Fall neu zu be-
stimmen. Die kurzen Ausfiihrungen zum Case-Management
(Abschnitt 2.5) sollen auf die Bedeutung einer Verkniipfung
der individuellen Teilhabeperspektiven mit anderen Akteu-




ren im Versorgungssystem und der Arbeitswelt verweisen.
21 Zum Aufbau der Fallvignetten

Die Fallvignetten bilden eine breite Palette charakteristischer

Fallkonstellationen ab, wie sie in der Praxis der Beratung und

Begleitung von Rehabilitanden/innen bei MaRnahmen zur

beruflichen Qualifizierung immer wieder vorkommen; bei

den zwolf Vignetten im Arbeitsbuch haben wir die komple-
xen und sehr umfangreichen Falldarstellungen aus unserer

Verlaufsstudie in kleine Abschnitte aufgegliedert:

(1) Auf der Titelseite jeder Fallvignette, die wir zur besseren
Verwendung in der gemeinsamen Besprechung mit Pseu-
donymen der Rehabilitanden/innen (Herr Meier, Frau
Jiirgen) versehen haben, finden sich — tabellarisch aufge-
listet — zentrale generische Kerndaten wie Alter, Ge-
schlecht, Bildungs- und Berufsabschluss, aktuelle Lebens-
situation, Krankheitsdiagnose und Belastung durch Schul-
den sowie der Wohnort mit der regionalen Arbeitsmarkt-
situation.

Die Reha-Fachberater/innen haben in ihrer Praxis zu-
satzlich das Formular GO100, den Antrag auf Leistungen
zur Teilhabe fir Versicherte sowie das Formular G 0130,
die Anlage zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben, auf dem sich u.a. Daten zum Versiche-
rungsverlauf, zu medizinischen Behandlungen, vorheri-
gen Reha-Leistungen, Gutachten etc. befinden. Zusam-
men mit dem Reha-Entlassbericht werden diese Doku-

e/

mente in der Praxis vor dem ersten Gesprach mit dem/
der Rehabilitanden/in gelesen und bilden die Hinter-
grundrahmung fiir das Gesprach; in der Fortbildung soll-
ten die Teilnehmenden darauf aufmerksam gemacht
werden, dass diese notwendige und professionelle Ge-
sprachsvorbereitung zunachst ,eingeklammert” werden
sollte, damit das Gesprach nicht durch die Deutung der
,Papierlage” in seiner Entfaltung eingeengt und vorbe-
stimmt wird. Durch Zuhéren und Nachfragen soll ein bes-
seres Verstehen der Bediirfnisse, Wiinsche und auch der
versteckten Botschaften des/der Gesprachspartners/in
erreicht werden; erst im Anschluss an die Erzahlung, die
artikulierten Beflirchtungen und die Wiinsche oder auch
Anspriiche von Seiten des/der Rehabilitanden/in, sollten
die dem/der Reha-Berater/in bereits vorliegende Infor-
mationen ins Gesprach gebracht werden.

(2) Daran schlieSt sich eine kurze Zusammenfassung des

Wegs des/der Rehabilitanden/in bis zur MaRnahme-
Empfehlung an; dabei haben wir aus didaktischen wie
aus Platzgriinden weitere wichtige Informationen aus der
gesamten Fallstudie weggelassen.

Am Ende dieses Abschnittes findet sich der erste Ein-
stieg in die Besprechung des Falls in der Gruppe oder
auch mit der/dem neu einzuarbeitenden Kollegen/in. Aus
den vorliegenden Informationen ergeben sich dann erste
mogliche von uns vorformulierte und aus Anregungen in
den Gruppengespriachen mit Reha-Beratern/innen ge-
wonnene Fragestellungen zu dem Fall, etwa welche In-




formationen zu einer Empfehlung noch erforderlich ge-
wesen waren, welche Fragen man noch an den/die Reha-
bilitanden/in stellen sollte, usw. SchlieRRlich sollten die
Teilnehmer/innen eine Hypothese darlber aufstellen,
wie der Fall voraussichtlich weitergegangen ist. Fragen
und Hypothesen sollten im ,,Platz fiir Notizen” oder auf
einem eigenen Blatt schriftlich festgehalten werden.

Die Teilnehmenden sollen damit moéglichst schnell in
einen Diskussionsprozess kommen und Erfahrungen aus
eigenen Fallen schon an dieser Stelle einbringen und
auch dazu ermuntert werden. Da in jedem Beratungspro-
zess Empfehlungen in begrenzter Zeit und unter Bedin-
gungen unvollstandiger Information entwickelt werden
miussen, geht es darum, die der Routinearbeit zugrunde-
liegenden ,Daumenregeln” gemeinsam zu besprechen
und zu bestimmen, welche wichtigen Informationen —
etwa zur Lebenssituation, zu den Krankheitsfolgen, zur
Belastbarkeit, zur Berufs- und zur Krankheitsbiografie,
usw. — noch erfragt und eingeholt werden miissen.

(3) Im Anschluss daran gibt es eine kurze Darstellung des
Verlaufs der MaRnahme aus der Sicht der Rehabilitan-
den/innen in chronologischer Hinsicht. An diesen Ab-
schnitt schlief$t sich die Frage an, wie die Teilnehmenden
die Chancen auf die Riickkehr in Arbeit (Return to Work =
RTW) einschatzen und worauf sich die Einschatzung
griindet. An dieser Stelle kdnnten anhand der Vignetten
auch Fragen zu Verfahrensablaufen, Gruppenprozessen,
Praktika, Unterrichtsgeschwindigkeit, Anforderungen,

Intensitat der Begleitung sowie zum Spannungsfeld zwi-
schen Erwartungen an Eigenaktivitdat und Bedarf an
Schutzraum, Kontakthaufigkeit zum/zur Reha-Fachbe-
rater/in, usw. diskutiert werden; dies hangt von den Teil-
nehmenden und ihrer institutionellen Verortung ab.

(4) Im vierten Abschnitt wird der Ubergang in Arbeit (bei ein-

zelnen Fallen auch in Arbeitslosigkeit oder in die Erwerbs-
minderungsrente) und — soweit wir dies bis 18 Monate
nach Ende der MaRBnahme verfolgen konnten — die Situa-
tion an der neu gefundenen Arbeitsstelle beleuchtet; ins-
besondere sind dabei folgende Themen angesprochen:
die Bewerbung(-ssituation), der regionale Arbeitsmarkt,
das Ankommen im Umschulungsberuf oder die Anstel-
lung in einem umschulungsfremden oder sogar dem al-
ten Beruf, die Akzeptanz seitens der neuen Kollegen/
innen und der Unternehmensfihrung, der Umgang mit
den auch nach der Rehabilitation verbliebenen gesund-
heitlichen Einschrankungen in der Tatigkeit selbst und an
der Arbeitsstelle, Zukunftspldane, allgemeine Lebenszu-
friedenheit, usw. Im Anschluss daran wird nach den ge-
nerellen Ressourcen und den Hemmnissen beim RTW
und beim Verbleib in Arbeit gefragt; welche Potentiale
und gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen sehen die
Kursteilnehmer/innen, warum wurden bestimmte Fahig-
keiten seitens der Rehabilitanden/innen nicht genutzt,
welche Rolle spielen Stigmatiserung(sangste), welche
Konflikte sind absehbar, welches waren die zentralen Be-
dingungen fir das Gelingen oder Scheitern des RTW, wa-




(

rum wurde der Weg in die EM-Rente gewahlt, usw.

(5) Auf der letzten Seite jeder Fallvignette findet sich eine

tabellarische Gegenliberstellung der Ressourcen und der
Barrieren, die wir bezogen auf das Ziel einer nachhaltigen
Sicherung der Teilhabe am Arbeitsleben, aus der gesam-
ten Fallstruktur herausgearbeitet haben; diese Darstel-
lung ist weder erschopfend noch notwendigerweise
Hrichtig”, so dass in der Diskussion mit den Teilnehmen-
den durchaus auch andere Aspekte als Ressourcen oder
Barrieren erwogen werden sollen.

Aus konzeptionellen wie didaktischen Griinden begin-
nen wir in der Tabelle auf der linken Seite mit den Res-
sourcen, weil wir in Ubereinstimmung mit der Fachlitera-
tur von dem im psychosozialen Bereich vollzogenen Para-
digmenwechsel von einem defizitorientierten Modell zu
einem an Fdhigkeiten (wie z.B. soziale Kompetenzen, be-
sonderes Spezialwissen), Potentialen (z.B. Hartnackigkeit,
Zielorientierung, gesundheitliche Selbstsorge) und nutz-
baren Ressourcen (stlitzendes und stabiles soziales Um-
feld) ausgerichteten Verstandnis von Problemdiagnose,
Beratung und Begleitung ausgehen; im weiteren Bera-
tungsverlauf konnen Empfehlungen daran anknipfen.
Mit Blick auf die Barrieren geht es sowohl um in der Per-
son und in ihrer Berufsbiografie liegende Barrieren (z.B.
geringe Veranderungsbereitschaft, niedriger Bildungsab-
schluss) oder um mit der Krankheit und ihren Folgen ver-
bundene Beeintrachtigungen; dariiber hinaus geht es
aber auch um gesellschaftliche Barrieren, wie Vorurteile
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gegentiber kranken und alteren Arbeitnehmern/innen,
eine schlechte Arbeitsmarktlage, schlechte Verkehrsan-
bindung des Wohnorts, etc.

2.2 Didaktische Prinzipien

In den im Arbeitsbuch vorgelegten Fallvignetten geht es vor-
rangig um (Selbst-)Reflexion, Hypothesenbildung, Abwagen
von Empfehlungen etwa bei der Wahl eines Umschulungsbe-
rufs oder einer bestimmten Anpassungsqualifizierung sowie
um die Erwagung alternativer Wege zum RTW. Die Fallvig-
netten sind aber keine Vorlagen fiir L6sungen der dargestell-
ten Félle, denn in jeder realen Fallkonstellation finden sich
Variationen und situative Einfliisse, die von den Reha-
Beratern/innen fortlaufend immer wieder neu interpretiert
und bewertet werden miissen; die Fallvignetten sind daher
auch keine Modellfdlle oder Prototypen, die als Muster fiir
Losungen verwendet werden kdonnen; vielmehr stellen sie ein
Arbeitsmaterial dar, das dazu anregen soll, sich die vorgeleg-
ten realen Fallkonstellationen unter dem Gesichtspunkt einer
methodischen Berlicksichtigung biografischer Konstellationen
anzusehen und nach geeigneten Losungsvarianten im Rahmen
der Reha-Beratung und der Prinzipien des Fallmanagements
zu suchen. Die Teilnehmenden sollen ausdriicklich dazu ermu-
tigt werden, ihre eigenen Praxiserfahrungen einzubringen,
anhand der gestellten Fragen vorlaufige Losungsvarianten zu
finden, (selbst-)kritisch zu reflektieren und anhand der Fallvig-
netten und eigener Falle das reale Ergebnis der beruflichen




Rehabilitation fachlich und vom Verfahrensablauf her einzu-
schatzen.

Fiir die Praxis der Aus-, Fort- und Weiterbildung mit den

Fallvignetten bedeutet dies:

%
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Offene Fragen stellen, Antworten ergebnisoffen be-
sprechen;

Zu weiteren Fragen anregen: z.B. welches Material
miusste man noch nutzen? Welches sind Warnsignale
fir einen Abbruch der MaRnahme oder fir ein Schei-
ten beim RTW? Welches konnten Griinde dafir sein:
fehlende Passung der MalRnahme, mangelnde Identifi-
kation des/der Rehabilitanden/in mit der MaRnhahme,
ablaufbezogenen Probleme wahrend der MalRnahme
(z.B. mangelnde Anleitung im Praktikumsbetrieb; Kon-
flikte in der Ausbildungsgruppe), mangelnde Selbstein-
schatzungsfahigkeit der Rehabilitanden/innen hin-
sichtlich ihrer Belastbarkeit, familiare Konflikte, Krank-
heitsriickfalle, etc.?

Anregungen der Teilnehmer/innen aufgreifen;

Die Fragen an den jeweiligen Abschnitten der Fallvig-
netten erst individuell schriftlich bearbeiten lassen,
die Ergebnisse anschlielend in der Gruppe diskutie-
ren;

Varianten erarbeiten lassen und nach Alternativen im
Spektrum der vorhandenen und gewahrungsfahigen
LTA-Angebote suchen lassen;

Raum lassen fiir Hypothesen und Reflexionen: z.B.
Welche Rolle spielt die medizinisch diagnostizierte Er-

krankung und die damit nach Lehrmeinung einherge-
henden Beeintrachtigungen im vorliegenden Einzelfall
mit Blick auf die tatsachliche Arbeits- und Leistungsfa-
higkeit? Inwieweit kann fehlende soziale Einbindung
im privaten Umfeld den Erfolg einer Mallnahme ge-
fahrden? Stehen den Reha-Beratern/innen hier Uber-
haupt Interventionsmdglichkeiten zur Verfiigung?
Analyse von Unstimmigkeiten in den Fallen, z.B. war
die Zuweisung zu einer Umschulung angesichts der in
den Fallvignetten gegebenen Informationen ge-
rechtfertigt? Ware eine andere MaRnahme erfolgrei-
cher gewesen? Wann sollte man von einer Qualifizie-
rungsmalRnahme Abstand nehmen? Was hat der/die
Berater/in in der vorliegenden Fallvignette Ubersehen
oder, im Nachhinein betrachtet, falsch eingeschatzt?
In Gruppenarbeit eigene Falle der Teilnehmer/innen
nutzen und entsprechend dem methodischen Aufbau
der Fallvignetten bearbeiten;

Paradoxien aufgreifen: z.B. welches sind mogliche
Grinde oder duRere Umstiande dafur, dass ein/e Re-
habilitand/in nach Abschluss einer IHK zertifizierten
Umschulung entgegen sozialmedizinischer Empfeh-
lung an die alte Arbeitsstelle mit der vorherigen Tatig-
keit zurtckkehrt?

Ahnliche Fallkonstellationen mit minimalen Differen-
zen miteinander vergleichen, z.B. unter der Fragestel-
lung: Aufgrund welcher Bedingungen, Verhaltenswei-
sen oder situativer Einfllisse ist es bei Rehabilitand-




en/innen gleicher Diagnose und &ahnlicher Berufsge-
schichte und vergleichbaren Sozialdaten zu ganz un-
terschiedlichen Ergebnissen beim RTW gekommen?

—  Erkennen von Strategien der Rehabilitanden/innen in
den Fallvignetten: zu welchem Zweck wird die Qualifi-
zierungsmalRnahme neben und zusatzlich zu ihrem
offiziellen Ziel genutzt? Wie sieht der ,heimliche Lehr-
plan” der Lebensplanung aus? Ist ein solcher Uber-
haupt erkennbar?

—  Einbindung externer Kooperationspartner: z.B. In wel-
cher Fallkonstellation ist es sinnvoll und zweckmaRig
nach Abschluss der MaBnahme einen externen Dienst-
leister (etwa einen Integrationsfachdienst) zur Unter-
stiitzung bei der Arbeitsplatzsuche und/oder zur Ein-
stiegsbegleitung im Beruf mit Zustimmung des/der
Betroffenen einzuschalten? An welchen Stellen ist —
mit Zustimmung des/der Rehabilitanden/in — ein Kon-
takt mit dem/der Arbeitgeber/in sinnvoll? Wo endet
die Zustandigkeit der Reha-Fachberatung und wo
muss an andere Akteure Gibergeben werden?

23 Biografie und Verlaufshurven: Prozessorientie-
nung

Ein Ziel der Fallbearbeitung ist die Beurteilung von Biografie,
Lebenslage, Lebenssituation, Diagnose, sozialmedizinscher
Prognose, gesundheitsforderlicher oder -abtraglicher Le-
bensweise sowie der Wiinsche und Vorstellungen der Reha-

\
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bilitanden/innen sowohl bezogen auf jedes einzelne Element
als auch in der Gesamtschau.

Unter einer Perspektive, die (berufs-)biografische Ent-
wicklungslinien fiir die Beurteilung und Gestaltung von Fal-
len im Reha-Beratungsprozess nutzt, um z.B. zu einer mit der
jeweiligen Lebenskonstruktion, den Wertvorstellungen, den
bisherigen beruflichen Erfahrungen und Erwartungen passfa-
higen Empfehlung fir eine krankheitsbedingt erforderlich
gewordene LTA-MaRnahme zu gelangen, ist es aus unserer
Sicht hilfreich, sich mit einigen Grundbegriffen und Erkennt-
nissen aus der sozialwissenschaftlichen Biografieforschung
vertraut zu machen.

Die Entwicklung individueller Lebensgeschichten stellt
sich als ein komplexes Zusammenwirken von Einflissen der
Sozialisation in und durch die Familie, durch Peers, die Schu-
le, die Berufsausbildung, die Arbeitswelt und die mediale
Offentlichkeit mit den aus der eigenen Interaktionsgeschich-
te geformten Motiven, Ideen, Emotionen, Wiinschen, Zielen
und Handlungen der Einzelnen dar. In diesem Sinne sind Bio-
grafien immer einzigartig zugleich aber — von aulRen betrach-
tet — doch auch wieder recht konform: so lassen sich etwa
Menschen mit einem bestimmten Beruf an zeittypischen
Auspragungen ihres Habitus, ihrer Ausdrucksweise, ihres Ge-
schmacks und typisierbarer Verhaltensweisen erkennen (z.B.
Lehrer/innen, Arzte/innen, Handwerker/innen, etc.) oder als
Mitglieder einer bestimmten Generation (etwa als Angehori-
ge der ,68er” oder der ,,Wende“-Generation), fir die typi-
sche Haltungen, Ereignisse, Ziele Erwartungen, Werte und




Geflhlslagen charakteristisch sind. Dies gilt auch flir unter-
schiedliche soziale Milieus. So finden sich etwa in unserer
Stichprobe der Umschiiler/innen bei aller sonstigen Unter-
schiedlichkeit z.B. dhnliche Ausbildungswege (Realschulab-
schluss, Lehre mit Facharbeiter- oder entsprechender Ange-
stelltenqualifikation) und eine &hnliche Einstellung zur
Berufsarbeit. Bei Teilnehmern/innen, die den Umbruch
durch die ,Wende” erlebt haben, finden sich viele Personen,
die in der sozialisierten Erwartung an stabile Strukturen im
Arbeitsleben (eine Ausbildung mit klaren Aufstiegschancen,
weitgehend stabile Beschaftigung in einem Unternehmen,
etc.) enttduscht wurden und sich nur schwer mit den neuen
Gegebenheiten auf dem gesamtdeutschen Arbeitsmarkt ar-
rangieren konnten; einige dieser Erwartungen Ubertragen
sich auf das Versorgungssystem und auf die Reha-
Einrichtungen, in denen sie einen Schonraum und eine eng-
maschige Begleitung erwarten.

Vor dem Hintergrund der hier nur kurz angedeuteten ge-
sellschaftlichen Bestimmungsfaktoren sind es aber in der
Fallarbeit auch die ganz individuellen Entwicklungen. Bei der
Betrachtung der biografischen Verldaufe ist es besonders
wichtig, die Differenzen und Gemeinsamkeiten zwischen der
chronologischen Lebensgeschichte, also der Abfolge von Sta-
tionen im Lebenslauf und von kritischen Lebensereignissen
(Unfalle, Krankheit, Arbeitslosigkeit, Familiengriindung, Tren-
nung) auf der einen und der erzdhlten Lebensgeschichte auf
der anderen Seite, also der subjektiven Schwerpunktsetzung,
der Heraushebung bestimmter Ereignisse, der emotionalen

Betonung etwa von Degradierungserfahrungen, von scham-
besetzen Ereignissen etc. eine besondere Aufmerksamkeit zu
widmen. Fiir Beratung und Fallarbeit sind diese Differenzen
bedeutsam, weil sie zeigen, an welcher Stelle Erwartungen
enttauscht wurden, in welcher Situation Kompetenzen nicht
genutzt wurden, welche Ressourcen vorhanden sind und
welche Rolle der Einbruch der Krankheit und das Fortbeste-
hen gesundheitlicher Beeintrachtigungen etwa in einer be-
stimmten Lebensphase oder auf der Folie einer bestimmten
Lebenskonstruktion spielen.

Der Blick auf die Biografie ist immer auch mit der Suche
nach Mustern, Wiederholungen und RegelmaRigkeiten und
auch nach Auf- und Abwartsbewegungen, Phasen der Stabili-
tat und nach Kipp- und Wendepunkten verbunden. Wenn
die Notwendigkeit zur medizinischen wie zur beruflichen Re-
habilitation entstanden ist und die betroffenen Menschen
einen Antrag auf Rehabilitation oder Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben gestellt haben oder ihnen dies empfohlen
wurde, ist bei der Fallberatung der Blick in die Vergangenheit
hilfreich: dem Rehabilitationsbedarf geht zumeist — anders
als etwa bei einem Berufsunfall, der Entdeckung eines Tu-
mors oder eines psychotischen Schubs — eine langere Ent-
wicklungsgeschichte voran, die in einer gesundheitlichen Kri-
se kulminiert. Oft haben sich im Zeitverlauf Belastungen auf-
geschichtet und ein sogenanntes Verlaufskurvenpotential
(Schiitze 2006) entstehen lassen, bei dem verschiedene Fak-
toren das Risiko eines Zusammenbruchs und/oder einer Ab-
wartsspirale wahrscheinlich machen; in der konkreten Krise,

14




&/

etwa bei einem gesundheitlichen Zusammenbruch, einem
Herzinfarkt oder einer schweren Depression, besteht dann
die Gefahr von ,Dominoeffekten”, bei denen das eine zum
andern kommt, oft auch durch duBere Einfliisse. So kann es
zu einem , Trudeln”, einer Abwartsspirale und einem Status-
und Selbstwertverlust kommen; dies kann etwa folgenden
Verlauf nehmen: Abfolge von langen AU-Zeiten, Kiindigung,
Arbeitslosigkeit, Trennung des/der Ehe- oder Lebenspart-
ners/in, Alkoholproblem, verspatete Inanspruchnahme von
Hilfen usw. Im Einzelfall stellen sich diese Entwicklungen
ganz unterschiedlich dar, lassen sich aber auf dem allgemei-
nen nachfolgend abgebildeten Schema der Verlaufskurven
und der Verlaufskurvenpotentiale abtragen. Mit Blick auf die
Falle (Fallvignetten) lassen sich bei einer derartigen Betrach-
tung mogliche Interventionspunkte, in Anspruch genomme-
ne Hilfen, Selbstheilungsversuche und verpasste Gelegenhei-
ten identifizieren. In der Aus- und Weiterbildung kénnen die
Teilnehmenden z.B. die Verlaufe (Krisen, Trudeln, Abwarts-
spiralen, Reha, RTW, etc.) aus den Fallvignetten oder aus ei-
genen Fallen auf das Schema Ubertragen, die dulBeren, be-
ruflichen und privaten Umstande zu den Zeitpunkten etwa
der Krisen eintragen und die aus der biografischen Erfah-
rungsaufschichtung stammenden Verhaltensstrategien und
Entscheidungsprozesse der Rehabilitanden/innen analysie-
ren.




Abbildung 1: Verlaufskurven und Verlaufskurvenpotentiale
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2.4 Fallvignetten im Kontext der Intemational Classi-
fication of Functioning, Disability and Health

Die Relevanz der ICF fiir die Diskussion der Fallvignetten liegt
auch fir die Gewahrung von Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben erstens darin begriindet, dass sie der Behinde-
rungsdefinition des Bundesteilhabegesetztes (BTHG) zugrun-
de liegt, in die auch langdauernde, chronische oder chronifi-
zierte Erkrankungen eingeschlossen sind. Dort heiRt es in §
2, Satz (1) ,,Menschen mit Behinderungen sind Menschen,
die korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachti-
gungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs-
und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten
Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit
langer als sechs Monate hindern kdnnen. Eine Beeintrachti-
gung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Korper- und Gesund-
heitszustand von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand
abweicht. Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn
eine Beeintrachtigung nach Satz 1 zu erwarten ist.“ Damit ist
ein weiter gesetzlicher Rahmen fiir die Gewahrung von Leis-
tungen zur Rehabilitation und Teilhabe gegeben und zugleich
die Perspektive auf das Zusammenspiel zwischen individuel-
len, personalen Beeintrachtigungen der Gesundheit auf der
einen und gesellschaftlichen Barrieren, immateriellen wie
etwa Vorurteilen gegentiber Menschen mit Behinderungen/
Krankheiten und materiellen, wie gesundheitsgerechte Ar-
beitsformen und behindertengerechte Arbeitsplatze, auf der
anderen Seite gerichtet. Im Unterschied zu der ebenfalls von
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der Weltgesundheitsorganisation entwickelten ICD-Klassifi-
kation der Krankheiten (International Classification of Dise-
ases) fur medizinische und psychiatrische Krankheitsbilder,
lenkt die /ICF den Blick auf den Umfang und die Mdoglichkei-
ten der Teilhabe chronisch kranker oder behinderter Men-
schen am gesellschaftlichen Leben. Konkret werden die
krankheits- oder behinderungsbedingten Teilhabebeein-
trachtigungen mit Hilfe der ICF fiir einzelne Lebensbereiche
genauer bestimmbar (vgl. Schuntermann 2009).

Die folgende Abbildung liefert eine schematische Uber-
sicht Uber das Denkmodell der ICF, das eine Strukturierungs-
hilfe fir die Analyse von férderlichen Faktoren und Barrieren
zur Teilhabe bei Menschen mit Rehabilitationsbedarf dar-
stellt.




Abbildung 2: ICF — Interaktion des Gesundheitsproblems mit personenbezogenen und Umweltfaktoren

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

| l

Koérperfunktionen N Partizipation
und -strukturen Aktivitaten [Teilhabe]

l |
| |

Umwelt- personenbezogene
faktoren Faktoren

Innerhalb der personalen Faktoren geht es darum, Fahigkei- hig, etc.) aufnehmen und anhand der jeweiligen Falle disku-
ten, Ressourcen und Kompetenzen aber auch gesundheitli- tieren. Aber auch auf die Arbeitsfahigkeit trifft zu, dass sie
che Gefahrdungspotentiale und schon eingetretene Beein- nicht isoliert betrachtet werden kann, sondern in einem wei-
trachtigungen zu identifizieren. Mit Blick auf die fir LTA- teren Kontext zu sehen ist. Hierzu hat die Forschergruppe
Leistungen zentrale Beurteilung der aktuellen und voraus- um den finnischen Arbeitswissenschaftler lImarinen ein heu-
sichtlichen Arbeitsfahigkeit und damit der Mdoglichkeiten ei- te in der beruflichen Rehabilitation anerkanntes Bild gefun-
ner Rickkehr in Arbeit lasst sich die generelle Perspektive den: das sogenannte ,Haus der Arbeitsfahigkeit”, in dem die
der ICF Ubertragen; hierzu lassen sich auch die in der sozial- personalen und umweltbezogenen Bedingungen noch ein-
medizinischen Entlassungsdiagnose aufgelisteten Einschran- mal Ubersichtlich skizziert sind. Dieses Bild kann den Reha-
kungen (z.B. keine Uberkopfarbeit, kein Kundenkontakt, kei- Berater/innen als ,Checkliste” dienen um zu priifen, ob In-
ne Schichtarbeit, nur 3 bis unter 6 Stunden taglich arbeitsfa- formationen zu allen dort angegebenen Bereichen vorliegen.




Abbildung 3: Das Haus der Arbeitsfahigkeit
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Eine Fallanalyse, die die in der ICF angelegte Person-Umwelt
Interaktion bericksichtigt, ware mit Blick auf die in unseren
Fallvignetten dargestellten Konstellationen unvollstandig,
wenn wir nicht auch an dieser Stelle noch einmal auf die Be-
deutung der subjektiven Sichtweise der Rehabilitanden/
innen verwiesen: die Kursteilnehmer/innen sollten immer in
Rechnung stellen, dass bei der Wahrnehmung der eigenen
gesundheitlichen Situation und der Lebenslage, bei der Ent-
scheidungsfindung zu privaten und beruflichen Umorientie-
rungen und beim konkreten Handeln der Rehabilitanden/
innen deren subjektive Einschatzung — etwa im Sinne einer
sich selbst erfiillenden (positiven wie negativen) Prophezei-
ung — eine wesentliche Rolle spielt. Auch diese Erkenntnis ist
nicht vollkommen neu, wird in ihrer Tragweite aber oft un-
terschatzt (vgl. Bengel & Mittag 2016). Im Gesundheitsbegriff
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist die Rolle des
subjektiven Gesundheitserlebens als ein Kontinuum von
,Health-ease” bis hin zu ,Dis-ease” beschrieben und heute
eng mit Konzepten der gesundheitlichen Lebensqualitat ver-
knupft.

25 Case-Management

Das aus der Sozialarbeit und -padagogik stammende Kon-
zept des Case-Managements als komplexe Fallsteuerung in
der Versorgungs- und Rehabilitationskette wie auch als indi-
viduelle Fallgestaltung in gemeinsamer Anstrengung und Ab-
stimmung mit den Klienten/innen ist seit geraumer Zeit auch

in der Rehabilitation angekommen (vgl. Miihlum & Gddecker
-Geenen 2003; Lichtenberg, Rexrodt & Toepler 2017). Nicht
zuletzt mit der in § 39, Satz (1) des Bundesteilhabegesetzes
(BTHG) geforderten ,personenzentrierten Gestaltung der
Rehabilitation und der Leistungen zur Teilhabe“ und des da-
flr zu erstellenden Teilhabeplans wird das Konzept des Case-
Managements auch fiir die Reha-Beratung zentral. An unsere
Fallvignetten konnte hier im Rahmen der Aus-, Fort- und
Weiterbildung z.B. die Frage gestellt werden, inwieweit aus
dem Verfahrensablauf der von unseren Befragten geschilder-
ten Rehabilitations- und Wiedereingliederungsverldaufe ein
personen- und teilhabeorientiertes Case-Management er-
kennbar wird oder wie es denn ausgesehen haben sollte.

Definition des Case-Managements durch die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Care- und Case-Management:

,Case Management ist eine Verfahrensweise in Human-
diensten und ihrer Organisation zu dem Zweck, bedarfsent-
sprechend im Einzelfall eine nétige Unterstiitzung, Behand-
lung, Begleitung, Forderung und Versorgung von Menschen
angemessen zu bewerkstelligen. Der Handlungsansatz ist
zugleich ein Programm, nach dem Leistungsprozesse in ei-
nem System der Versorgung und in einzelnen Bereichen des
Sozial- und Gesundheitswesens effektiv und effizient gesteu-
ert werden koénnen (...). Case Management soll Fachkrafte im
Sozial- und Gesundheitswesen befiahigen, unter komplexen
Bedingungen Hilfemoglichkeiten abzustimmen und die vor-
handenen institutionellen Ressourcen im Gemeinwesen oder
Arbeitsfeld koordinierend heranzuziehen. Aufgabe ist es, ein
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zielgerichtetes System von Zusammenarbeit zu organisieren,
zu kontrollieren und auszuwerten, das am konkreten Unter-
stitzungsbedarf der einzelnen Person ausgerichtet ist und
an deren Herstellung die betroffene Person konkret beteiligt
wird.” (www.dgcc.de/case-management/).

Eine zentrale Idee des Fallmanagements ist die Fallverant-
wortung, idealerweise in einer Hand; dies schafft Vertrauen
und Sicherheit sowohl bei den Rehabilitanden/innen als
auch innerhalb der Akteure der Versorgungskette sowie zu
extern Beteiligten wie Arbeitgebern. Auch wenn das Prinzip
,aus einer Hand“ in der Praxis nicht immer verwirklicht wer-
den kann, ist der Anspruch, dass beim Ubergang von einem
Element in der Versorgungskette (etwa der Reha-Klinik zu
einer LTA-Beratung, von dort zu einem BFW, usw.) immer
alle relevanten Informationen rechtzeitig, vollstandig und
transparent weitergeben werden und Rehabilitanden/innen
verlasslich wissen, an wen sie sich mit welchen Problemen
wenden kénnen. Mit Blick auf die ,Fallsteuerung” als admi-
nistrativer Prozess (,Systemmanagement” = Optimierung
der Versorgung im Zustandigkeitsbereich: www.dgcc.de/
case-management/) bedeutet dies, die Uberginge und Wei-
chenstellungen an den Schnittstellen in der Versorgungs-
kette gemeinsam mit den Rehabilitanden/innen maglichst
,nahtlos” zu gestalten. Das ,Fallmanagement” (= Optimie-
rung der Hilfe im konkreten Fall: www.dgcc.de/case-
management/) ist die mit den jeweiligen Rehabilitanden/
innen in einem gemeinsamen Aushandlungsprozess zu ent-
wickelnde ,Passung” der MalRnahme: von den sozialrechtli-
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chen Leistungsvoraussetzungen bis zur individuellen Motiva-
tion, vom Alter und Geschlecht bis zum erfragten und er-
kannten Unterstitzungsbedarf, von der Lebenslage und Le-
benssituation bis zum regionalen Arbeitsmarkt, von den
Krankheitsfolgen und der Krankheitsverarbeitung bis zum
beruflichen Leistungsvermdogen.

Mit Blick auf die Arbeit mit den Fallvignetten in Aus- und
Fortbildung konnte eine Aufgabe der Kursteilnehmer/innen
darin bestehen, anhand ausgewahlter Fallkonstellationen
Schritte des Case-Managements darzustellen und das oben
angesprochene Zusammenspiel zwischen Fallsteuerung und
Fallmanagement zu entwickeln. Da sich beides ja in einem
konkreten Rahmen einer konkreten Einrichtung abspielt (z.B.
Reha-Fachberatung der Rentenversicherung, Disability-
Managerin bei der Gesetzlichen Unfallversicherung, Reinteg-
rationsmanager bei einem Berufsforderungswerk) ist es er-
forderlich bei der Besprechung der Fallgestaltung auch im-
mer die konkreten organisatorischen Umwelten, mogliche
Kooperationspartner und deren Erwartungen und Moglich-
keiten (etwa bei einer fallweise notwendigen Nachbetreu-
ung beim Ubergang eines/er Rehabilitanden/in auf den Ar-
beitsmarkt) in Rechnung zu stellen.

Mit Blick auf die konkrete Beratungsarbeit kbnnen an-
hand der Fallvignetten z.B. konflikthafte Konstellationen zwi-
schen vielleicht gesundheitlich bedingt unrealistischen Wiin-
schen der Rehabilitanden/innen und den Einschdtzungen der
Reha-Berater/innen diskutiert werden oder es kann bespro-
chen werden, inwieweit und an welchen Bereichen lebens-




geschichtlich gewachsene Erwartungen teilweise verandert
werden kdnnen usw. Gerade weil die ,Passung”, verstanden
als Suche nach den objektivierbaren Moglichkeiten auf der
einen und dem subjektiven Empfinden der Passung auf der
anderen Seite, eine wichtige Gelingensbedingung fir einen
Malnahmeerfolg darstellt, ist es aus unserer Sicht wichtig,
dass die Kursteilnehmer/innen an den Fallvignetten oder ei-
genen Fallen Fragen einer ,balancierten” Passung gemein-
sam diskutieren.

2.6 Fallvignetten in der Einarbeitung, Aus-, Fort-
und Weiterbildung und Qualitctssicherung

Fallvignetten in der Einarbeitung neuer Kollegen/innen:

Die Einarbeitung neuer Kollegen/innen findet in vielen Ein-
richtungen nach dem Tandem-Prinzip statt, bei dem eine er-
fahrene Fachkraft den ,Frischling” in die jeweiligen Be-
triebsablaufe, Sichtweisen und Fallbeurteilungen einfiihrt. In
der gemeinsamen Fallbearbeitung kdénnen unsere Fallvig-
netten als erweiterte Vergleichsfolie bei der Bearbeitung der
eigenen Falle dienen, so dass die Systematik einer an biogra-
fischen Verlaufen und den jeweiligen Konstellationen orien-
tierte Sichtweise an den eigenen Féllen erprobt werden
kann. Dabei geben, wie mehrfach betont, die Fallvignetten
keine Losung vor, sondern eine bestimmte Perspektive und
Methodik, die fir Signale kritischer Fallkonstellationen friih-
zeitig sensibilisieren soll. Das Arbeitsbuch ist dabei als Selbst-

lernbuch konzipiert.
Fallvignetten in der Aus-, Fort- und Weiterbildung

Wir empfehlen die Fallvignetten im Arbeitsbuch systema-
tisch nach den in 2.2 genannten Prinzipien zu bearbeiten, die
Ergebnisse unserer Verlaufsanalysen zu nutzen (vgl. Punkt 3)
und die Erfahrungen aus der eigenen Fallbearbeitung der
Teilnehmenden aktiv miteinzubeziehen. Wichtig erscheint
uns darliber hinaus, die Fallvignetten gemeinsam mit den
Teilnehmer/innen darauf hin zu befragen, wie sie aus ihrer
eigenen Fallerfahrung heraus die Gewichtung der (berufs-)
biografischen Aspekte und der Umweltfaktoren vornehmen
und welche Schlussfolgerungen sich daraus fir Empfehlun-
gen ergeben. Bei der systematischen Arbeit mit den Fallvig-
netten sollte die Kursleitung die konzeptionellen Hintergriin-
de der ICF, der Biografieanalyse und des Case-Managements
ins Spiel bringen. Schlieflich erwarten wir einen besonderen
Lerneffekt aus der Anregung zum systematischen Fallver-
gleich; anhand der Fallvignetten kann dies besonders gut an-
hand jeweils benachbarter Falle im Arbeitsbuch geschehen,
bei denen im Kern dhnliche Problemlagen auftauchen, die
aber in entscheidenden Details voneinander abweichen und
sich im Ergebnis der Riickkehr in Arbeit deutlich voneinander
unterscheiden (etwa die Falle Frau Kolb und Frau Jiirgen, vgl.
5.2). Die Sensibilisierung fur die kleinen Differenzen kann
dazu beitragen, die Empfehlungen gemeinsam mit den Reha-
bilitanden/innen individuell passgerecht zu gestalten.
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Auch hier kénnen die Fallvignetten in der kollegialen Kom-
mentierung als ergdanzendes Material zu bereits vorhande-
nen Qualitatschecklisten die Diskussion von Qualitatskrite-
rien fir die Reha-Beratung beférdern: so kdnnte an den Fall-
vignetten u.a. diskutiert werden, welche Informationen zur
Fallberatung fehlen und erfragt werden miissen, welche bei
der Bearbeitung zu wenig bericksichtigt wurden (z.B. Grad
der sozialen Einbindung), welche Aspekte in der Fallge-
schichte auf eine besondere Schutzbedirftigkeit oder
-erwartung deuten, wo besondere Vulnerabilitaten liegen,
welche anderen Akteure einbezogen werden kdnnten oder
sogar mussten und worin deren spezifische Aufgaben lagen,
usw. SchlieRlich kdnnen die Fallvignetten auch als Hinter-
grundfolie dienen, um aus der Erfahrung und Perspektive
der Reha-Berater/innen Gelingensbedingungen und Barrie-
ren zu identifizieren, die sich ggf. von den in den Fallvig-
netten gezogenen Schlussfolgerungen unterscheiden.

Fallvignetten in der Qualitdtssicherung




]
3N Hintergriincdelcer Sdielkallstiidientziim

bertiflichedRehabilitationiindiWiedereinglicces

FUIE)




3.1 Die zugrundeliegenden Studien, der Forschungs-
ansatz und der Weg zu den Ergebnissen

Die Idee zur Entwicklung der vorliegenden Fallvignetten geht
auf die Ergebnisse zweier Forschungsprojekte zuriick, die
von der Deutschen Rentenversicherung Bund von 2012 -
2016 gefordert wurden. In ihnen wurde der Einfluss der indi-
viduellen (Berufs-)Biografien, der subjektiven Deutungen der
eigenen Lebens- und Krankheitsgeschichte, der Lebenslage
und -phase sowie der biografisch gewachsenen Lebenswei-
sen untersucht. Die Erwartungen an und die Vorstellungen
Uber die Zukunft des Lebens nach der Rehabilitation, der Er-
folg der Umschulung und die Riickkehr und den Verbleib in
Arbeit bildeten einen weiteren Schwerpunkt der Untersu-
chungen.

In unserer ersten Studie , Abbriiche beruflicher Qualifizie-
rungsmafinahmen in der Rehabilitation” ging es darum, ris-
kante Konstellationen und Verlaufskurven fiir MaRnah-
menabbriiche frihzeitig zu erkennen. Dazu haben wir das
Zusammenspiel zwischen unterschiedlichen (Berufs-)
Biografien der Teilnehmer/innen an einer zweijdhrigen Um-
schulung mit den Verfahrensablaufen (z.B. Wartezeiten, As-
sessments, Passgenauigkeit der Zuweisung, Praktikumsbe-
treuung), Gruppenprozessen und strukturellen GréRen (z.B.
Heterogenitat der Teilnehmer/innen, Arbeitsmarktausrich-
tung der angebotenen Ausbildungen) untersucht.

In der Folgeuntersuchung ,Wege von der beruflichen
Qualifizierungsmafinahme in das Beschdftigungssystem*”
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wurden erfolgreiche Absolvent/innen, aber auch einige Ab-
brecher/innen aus dem vorangehenden Projekt einbezogen.
Dabei konnten wir die unterschiedlichen Wege zurtick in den
Beruf von ca. 100 Rehabilitand/innen tGber mehrere Jahre
mit Hilfe von Fragebdgen und Interviews begleiten. Mit 30
Personen konnten wir zu drei Erhebungszeitpunkten (kurz
vor Ende der Umschulung, sechs und 18 Monate nach Ende
der MaBnahme) ausfihrliche Gesprache zu ihrem personli-
chen und beruflichen Werdegang, zu ihrer Krankheitsge-
schichte, zu ihren Erfahrungen am Arbeitsplatz und mit der
beruflichen Rehabilitation flihren. Dabei kamen u.a. Hinder-
nisse und férderliche Bedingungen beim Ubergang und Wie-
dereinstieg in den Arbeitsmarkt zur Sprache.

Malgeblich fiir Situationswahrnehmung, Entscheidungen
und Handeln der Rehabilitanden/innen sind die subjektiven
Deutungen, Ursachenzuschreibungen und Zukunftserwar-
tungen an Genesung, Rehabilitation und die Riickkehr in Ar-
beit. Sie bestimmen die Bewertung und den subjektiven Stel-
lenwert der duBeren Einflisse, sei es der Arbeitswelt, famili-
aler Krisen, gesundheitlicher Einschrankungen oder des Re-
habilitationsgeschehens selbst. Hinzu kommen, wie oben
erwahnt, akute Krisen wie etwa eine Verschlechterung des
Gesundheitszustandes, Probleme in der Familie oder die
Kindigung des Arbeitsverhéltnisses. Deshalb sprechen wir
von Fallkonstellationen, an denen sich individuelle, in den
Verfahrensabldufen der Rehabilitation selbst liegende sowie
im sozialen Umfeld wirksame Bedingungen fiir den Erfolg
oder fiir ein Scheitern der Rickkehr in Arbeit zeigen. Das be-




deutet, dass es in der Regel nicht ein einziger Faktor oder
eine bestimmte Personlichkeitseigenschaft (Durchhaltever-
mogen, dispositioneller Optimismus oder Entscheidungsfreu-
digkeit) ist, wie wichtig sie im konkreten Fall auch sein mo-
gen. Entscheidend ist vielmehr das Zusammenspiel von Bio-
grafie, Lebenslage und -phase, sozialer Einbindung und Un-
terstiitzung, funktionaler und subjektiv erlebter Beeintrachti-
gung durch die Erkrankung. Um die individuelle Lebensge-
schichte und Berufsbiografie im Kontext der gesamten Le-
benssituation zu erfassen, haben wir unsere Interviews mit
einer fir alle Teilnehmer/innen gleichlautenden Eingangsfra-
ge eroffnet; sie war so formuliert, dass den Befragten die
Moglichkeit eroffnet wurde, vom Ankerpunkt unseres Inte-
resses ausgehend, das Gesprach selbst zu strukturieren:
,Konnen Sie uns bitte erzdhlen, wie es zur Umschulung ge-
kommen ist“; , .. wie es nach Abschluss der Umschulung
weitergegangen ist“. In ihrer Erzdahlung konnten die Befrag-
ten eigene Schwerpunkte setzen und das herausstellen, was
fr sie wichtig war; damit fokussieren wir auf das subjektive
Erleben und die personlichen Sichtweisen und Einschatzun-
gen der Befragten. Mit Hilfe eines erganzenden themenspe-
zifischen Leitfadens wurden dann alle fiir die Riickkehr in Ar-
beit aus der Forschung bekannten, aus Experteninterviews
gewonnenen und von den Rehabilitanden selbst benannten
und als bedeutsam betrachteten EinflussgroRen erfragt. Das
folgende Schema gibt einen Uberblick iiber den Gesamtzu-
sammenhang der Themen und Fragenkomplexe einer bio-

grafisch und an Umfeldfaktoren orientierten Erhebung von
Fallen.
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Abbildung 4: Zentrale Themen und Fragenkomplexe bei der Fallerhebung
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Dieses Schema soll in der Arbeit mit den Vignetten dabei hel-
fen, Fragen nach Entwicklungen und Kontexten an den Fall

zu stellen und zu lberprifen, welche Rolle die einzelnen As-
pekte im jeweils vorliegenden Fall vermutlich gespielt haben.




3.2 Die Hauptergebnisse unserer Studien im Uber-
blick

In diesem Manual kénnen wir unsere Ergebnisse nur kurso-
risch darstellen; eine detailliertere Darstellung finden Sie so-
wohl in den im Netz vorhandenen Endberichten als auch in
kiirzeren Fachartikeln. Alle Quellenangaben finden sich im
Literaturverzeichnis am Ende des Manuals.

Bei beiden Untersuchungen, der Abbrecher- und der Ver-
laufsstudie, handelt es sich um sogenannte Mixed-Method-
Studien, die aus einen quantitativen Teil (hier: Fragebogen-
erhebung zu drei Zeitpunkten) und einem qualitativen Teil
bestehen (berufsbiografisch erzahlende Gesprache mit Reha-
bilitanden/innen). In der folgenden Ubersicht werden zu-
nachst die Kernergebnisse der quantitativen und der qualita-
tiven Verlaufsstudie vergleichend dargestellt; dabei zeigt
sich, dass auf Basis der Gesprache fallbezogene Differenzie-
rungen gegeniiber den quantitativen Fragebogenergebnis-
sen erreicht werden, die bei Beratungsgesprachen und bei
der Entwicklung von Empfehlungen eine wichtige Rolle spie-
len. Im Anschluss an diese Tabelle (Abb. 5) werden dann in
einem weiteren Schema (Abb. 6) die zentralen Aspekte her-
ausgestellt, die eine erfolgreiche Rickkehr an den Arbeits-
platz begiinstigen, aber auch die Barrieren, die ihn behin-
dern.




Quantitative Ergebnisse

Rolle des Umschulungsberufs fiir die Riickkehr in den Beruf (Return to Work, RTW)

Kein Einfluss auf den RTW

Beurteilung der Auswirkung der MaBnahme

Insgesamt positive Beurteilung des Wieder-einstiegs in Arbeit und des
aktuellen Arbeits-platzes; positive Bewertung der MaRnahme, selbst
bei umschulungsfremder Beschaftigung oder noch bestehender Ar-
beitslosigkeit

Ruckkehr und Verbleib in Arbeit

18 Monate nach der MaRnahme sind ca. 75% der Teilnehmer in Arbeit

Einfluss des Arbeitsmarkts auf den RTW

Mit zunehmender Dauer der Arbeitslosigkeit nach der Umschulung

steigt der Einfluss des regionalen Arbeitsmarkts und des Wohnorts auf
die Chance zum RTW
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Abbildung 5: Vergleichende Darstellung der quantitativen und der qualitativen Ergebnisse
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Das Geflihl biografischer Passung erhoht die Chancen auf RTW;

Die Identifikation mit dem Umschulungsberuf ist subjektiv bedeutsam
und hilfreich

Zuwachs an Kompetenzen und verbesserter Umgang mit der Krank-
heit in der Reha-MaRnahme starken das Selbstvertrauen;

Bereitschaft, Hilfe anzunehmen und Lernangebote als Chance zu nut-
zen, wirken sich positiv aus

TN aulRerhalb ,riskanter” Konstellationen sind in der Regel finanziell
unabhangig, erleben betriebsinternen Aufstieg nach RTW und haben
gute Aussichten auf Stay at Work

Als bedeutsam fiir RTW erweisen sich: berufsspezifischer Arbeits-
markt, personliche Flexibilitat, der Grad der lokalen sozialen Veranke-
rung und die Starke der regionalen Bindung




Einfluss der Krankheit auf den RTW

Weder Krankheitsdiagnose (psychische oder korperliche Krankheit)
noch Multimorbiditat haben signifikanten Einfluss auf RTW;

Die subjektiv positive Einschatzung des aktuellen Gesundheitszustands
ist zu beiden Erhebungszeitpunkten ein relevanter Pradik-tor fiir gelin-
genden RTW.

Einfluss der Lebensorientierung auf den RTW

Positive Zukunftserwartungen sind zu beiden Erhebungszeitpunkten
relevante Pradiktoren fiir gelingenden RTW.

Partnerschaft, soziale Einbindung und soziale Unterstiitzung

Eine vorhandene Partnerschaft ist ein hoch signifikanter positiver Fak-
tor fiir RTW-Erfolg

Der Umgang mit der Krankheit, ein fortgeschrittener Stand der Krank-
heitsbearbeitung und die Integration der Krankheit in das Selbst sind
entscheidende Faktoren fiir gelingenden RTW und SaW; hinzu kom-
men die Bereitschaft zur Veroffentlichung der Krankheit, Akzeptanz
geringerer Leistungs-fahigkeit und ein aktives Gesundheits-verhalten;

Ruckfalle wirken sich negativ aus.

Rehabilitanden mit dem Bedarf nach festen , Leitplanken” im Leben,
der Nutzung der Reha als Therapie- oder als Schutzraum und die Er-
wartung an ein Fortbestehen des Schonraums haben Probleme beim
Ubergang auf den Arbeitsmarkt

Familie und Partner motivieren beim Durch-halten; tGber das Verant-
wortungsgefiihl gegeniiber der Familie steigt die Rehamoti-vation;

Wahrend der MaRnahme ist der soziale Riickhalt in der Partnerschaft
zentral; danach dominiert bei vielen Rehabilitanden/innen das Gefihl,
durch eigenes Bemihen bei der Arbeitsplatzsuche die empfangene
Unterstitzung zuriickgeben zu missen; teilweise wird diese Reziprozi-
tat auch von Angehorigen eingefordert;

Soziale Einbindung wirkt als Schutz- bzw. Resilienzfaktor gegen widrige
Umstande.
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Abbildung 6: Kernergebnisse zu den Ressourcen und Barrieren bei der Riickkehr in Arbeit




3.3 Weitere Ergebnisse zu bedeutsamen Einzelfakto-
ren und Risikokonstellationen

Arbeitsunféhigkeit, Erwerbslosigkeit

Zeiten haufiger oder langer Arbeitsunfahigkeit (AU-Tage) o-
der eine lange der Rehabilitation vorausgegangenen Er-
werbslosigkeit machen sich erst bei langerer Arbeitslosigkeit
(Uber 6 Monate) nach Abschluss der Umschulung bemerk-
bar; sie verweisen auf verfehlte Strategien der Arbeitsplatz-
suche, auf Resignation bei vielen erfolglosen Bewerbungen
oder (bei alleinlebenden Mannern) darauf, dass lieber auf
das Angebot zu bzw. die Chance auf eine umschulungsada-
guate Beschaftigung gewartet wird als sich unterhalb der
Ebene der nun neu erreichten Qualifikation zu ,,verkaufen”.

Geschlecht

Wahrend die Geschlechterverteilung in unserer Strichprobe
dem Durchschnitt bei beruflichen QualifizierungsmaRnah-
men entsprach (2/3 Manner zu 1/3 Frauen) und der Anteil
der als psychisch krank diagnostizierten Teilnehmer bei Frau-
en hoher war als bei Mannern, neigen beim RTW Frauen e-
her dazu — sei es aus Angst vor (weiterer) langerer Erwerbs-
losigkeit oder weil sie noch fiir andere Familienmitglieder
sorgen miissen oder weil sie ein starkes Sicherheitsbediirfnis
haben — nach kurzer Zeit eine geringer qualifizierte Arbeit
oder eine Teilzeitstelle anzunehmen.

Krankheit und Diagnose

Wahrend sich in der Abbrecher-Studie die Diagnose aus dem
Spektrum der depressiven Storungsbilder als Risikofaktor fiir
einen erfolgreichen Ausbildungsabschluss erwies, verschwin-
det — bis auf wenige Ausnahmen — der Einfluss von Krank-
heitsbildern auf den Return to Work in unserer nachfolgen-
den Verlaufsuntersuchung; das konnte u.a. daran liegen,
dass Rehabilitanden/innen mit sehr schweren gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen nur selten in der beruflichen Voll-
qualifizierung auftauchen; ein anderer Grund konnte sein,
dass das Thema Krankheit in der beruflichen Rehabilitation
nur selten angesprochen wird, weil die Zielorientierung auf
die Ruckkehr in Arbeit gerichtet ist. Einige Rehabilitanden/
innen deuten zudem psychische Probleme in rein kérperliche
Krankheiten um, weil erstere mit einem Stigma besetzt sind
oder weil eine psychische Krankheit nicht mit dem eigenen
Selbstbild in Ubereinstimmung gebracht werden kann. Dies
setzt sich nach Ende der MalRnahme fort: Reden Uber Krank-
heit ist kein Thema in der Arbeitswelt, weder gegentiber Vor-
gesetzten noch gegeniber Kollegen/innen. Dies verweist
auch auf psychologische Griinde: sei es die Angst vor Stigma-
tisierung oder weil man Kollegen/innen nicht belasten méch-
te oder weil man sich trotz Krankheit als konkurrenz- und
leistungsfahig darstellen moéchte. Fir alle diese Interpretatio-
nen finden wir Hinweise im Material.

Da Diagnosen eine bedeutende Rolle sowohl fiir die be-
troffenen Menschen selbst — als Orientierung, als Bedrohung
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(Ruckfalle), als Herausforderung, als Selbststigmatisierung —

als auch im medizinischen und sozialmedizinischen Kontext

und auch fiir die Reha-Beratung spielen, méchten wir auf der

Basis unserer Untersuchungsergebnisse deren Bedeutung

jenseits der medizinischen Behandlung in einer erweiterten

Perspektive einordnen und damit auch ihren Stellenwert fiir

die Reha-Beratung etwas relativieren: Fir den Return to

Work ist nicht so sehr die (Haupt- oder Erst-)Diagnose selbst

entscheidend — auller es handelt sich um eine besonders

schwere Erkrankung oder in bestimmten Fallen um psychi-
sche Erkrankungen. Vielmehr spielen hier folgende Aspekte
eine Rolle:

—  Erstens, lasst sich aus der Diagnose allein — anders als
aus dem sozialmedizinischen Leistungsbild — weder
die konkrete Belastbarkeit noch die Arbeitsfahigkeit
des/der Rehabilitanden/in oder die Begrindung fir
eine bestimmte Anpassungs-, oder Neuqualifizierung
ableiten. Anhand des Vergleichs unserer Falle wird
deutlich, dass sich bei gleichen Hauptdiagnosegruppen
je nach personlicher Problemlage, biografischer Vor-
geschichte oder individuellen Bewaltigungsstrategien
ganz unterschiedliche Ergebnisse beim Return to Work
und beim Verbleib in Arbeit zeigen; so kann etwa die
haufig gehorte Empfehlung von Fachéarzten, psychisch
erkrankte Rehabilitanden/innen sollten keinen Um-
schulungsberuf mit Kundenkontakt haben in einem
Fall durchaus zutreffen (z.B. Frau , Bender”) in einem
anderen aber kontraindiziert sein (,,Frau Jirgen“);
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Zweitens, ist es entscheidend, ob zusatzlich zu einer
korperlichen Erkrankung noch eine psychische Vulne-
rabilitat oder auch eine Abhangigkeitserkrankung vor-
liegt; besonders bezogen auf die letztgenannte Proble-
matik empfehlen erfahrene Reha-Fachberater/innen
ein direktes Ansprechen des Problems, was fiir man-
che Rehabilitanden/innen erleichternd wirkt, weil das
offene Benennen oft erst eine gezielte Intervention
und Hilfe ermdglichen (,Herr Hansen“);

Drittens, erweist sich in Erganzung zum vorgenannten
Punkt das haufige Vorliegen von Multimorbiditat bei
den Rehabilitanden/innen im fortgeschrittenen Er-
werbsalter als Barriere beim Wiedereinstieg; auch hier
sind es weniger die Diagnosen als spezifische Formen
der ,Krankheitsarbeit, das Vorhandensein chroni-
scher Schmerzen oder das Zusammenwirken, kérperli-
cher Beeintrachtigung und dadurch bewirkter seeli-
scher Belastungen (z.B. Hoffnungslosigkeit: vgl. ,Herr
Weber”);

Viertens, ist bedeutsam, inwieweit und in welcher Hin-
sicht die Krankheit/Behinderung bzw. deren Folgen
bestimmte fur die Austibung der beruflichen Tatigkeit
notwendige konkrete Tatigkeiten beeintrachtigen
(,Herr Dollinger”): etwa Beeintrachtigung der Auf-
merksamkeitsspanne und der Konzentration bei Ein-
nahme von Psychopharmaka, Beeintrachtigung des
Hebens und Tragens bei chronifizierten orthopéadi-
schen Leiden, Angstzustande entweder bei Alleinar-




beit in der Nachtschicht oder aber bei zu vielen Kon-
takten in der Dienstleistungsarbeit, geringe Stressre-
sistenz, etc.. Hier ist es hilfreich, sich bei der Analyse
der Falle am Konzept der Beeintrachtigung der Inter-
national Classification of Functioning, Disability, and
Health (ICF) zu orientieren. Das bedeutet z.B. die kon-
kreten Belastungen durch eine konkrete berufliche
Anforderung mit Blick auf die vom Rehabilitanden be-
richtete Beanspruchung zu beurteilen und zugleich
danach zu fragen, a) welche individuellen Anpassungs-
formen im Arbeiten mit bedingter Gesundheit sinnvoll
erscheinen und vom Rehabilitanden akzeptiert und
umgesetzt werden kénnen, und b) welche Verdnde-
rungen etwa der Arbeitsorganisation oder des Arbeits-
platzes (Umweltfaktoren in der ICF) hilfreich waren
und etwa Uber ein Case-Management in Kooperation
mit einem Integrationsfachdienst und dem Arbeitge-
ber realisiert werden kdonnten (vgl. ,Herr Siebert“);
Fiinftens, spielt, wie schon erwdhnt, der Stand der
Krankheitsverarbeitung und die Akzeptanz von Leis-
tungsbeeintrachtigungen in der Regel eine groRere
Rolle als die Diagnose selbst (,Frau Kunze-Drost“,
,Frau Bender”).

Weiter ist zu berlicksichtigen, dass das Fehlen der Diagnose
einer psychischen Krankheit oder einer damit verbundenen
Zusatzdiagnose, etwa Z-73: Probleme mit Bezug auf Schwie-
rigkeiten bei der Lebensbewdltigung nicht bedeutet, dass ein
Rehabilitand nicht unter seelischen Problemen im Alltags-

und/oder Berufsleben leidet; dabei kann es sich etwa um die
Folgen der chronischen Krankheit oder um verdichtete All-
tagsprobleme (,daily hazzles”) wie Schulden oder Ahnliches
handeln. Alltagsbelastungen und Probleme wahrend der Re-
habilitation bzw. beim RTW lassen sich nicht unbedingt auf
eine psychische Erkrankung zuriickzufihren — vielmehr sind
es die schon erwdhnten , Kontextfaktoren”, die zu Barrieren
werden kénnen.

Wahrend sich in den quantitativen Daten der beruflichen
Rehabilitanden/innen mit Blick auf die Rickkehr in Arbeit
kein Unterschied im Einfluss der Diagnosen zeigt, differen-
ziert sich dieses Bild im qualitativen Studienteil. Hier zeigen
sich die Auspragung und der Verlauf der Krankheit(-sfolgen),
die subjektive Belastungswahrnehmung und Reaktionen von
Familie und Kollegen/innen und insbesondere die subjektive
Bedeutung der Stabilitét des Gesundheitszustands und even-
tuell noch verbliebenen chronischen Schmerzen und nicht
zuletzt der psychischen Vulnerabilitdt, vor allem von Arbeits-
platzingsten, Angsten vor Stigmatisierung und depressiven
Episoden . Dass in unserem Sample insgesamt — quantitativ
wie qualitativ — der Einfluss der diagnostizierten psychischen
Krankheit im Verhaltnis zur zentralen Bedeutung der in der
Lebensspanne entwickelten biografischen Konstellationen,
eher gering ist, liegt auch daran, dass es sich bei den Rehabi-
litanden/innen, die die zweijahrige QualifizierungsmaRnah-
me erfolgreich bewaltigt haben, in der Mehrzahl um Men-
schen handelt, denen bereits eine gewisse Stabilisierung ge-
lungen ist.
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Bei der systematisch vergleichenden Betrachtung aller Falle
haben sich aus dem Material verschiedene Fallkonstellatio-
nen herauskristallisiert, die sich zu Gruppen (Clustern) mit
zentralen charakteristischen Komponenten zusammenfassen
lassen. Zur Veranschaulichung der Eigenschaften des jeweili-
gen Clusters wurden besonders markante und inhaltsreiche
Falle gewahlt und zu einer Fallkonstellation verdichtet. Als
Rekonstruktion eines ,natiirlichen” Falls bildet jede Fallkons-
tellation die jeweils charakteristischen Merkmale des jeweili-
gen Clusters ab: etwa eine grolRe Widerstandsfahigkeit oder
Resilienz gegenliber Krisen, positive Rehabilitations- und Zu-
kunftserwartungen, die Bereitschaft Techniken zum Umgang
mit der Krankheit oder mit Stress in der Arbeit zu erlernen
oder auf die Signale des eigenen Korpers zu achten. Inner-
halb dieser Gruppen oder Cluster ahnlicher Fallkonstellatio-
nen zeigen sich wiederum kleine aber fir die Bewaltigung
der Rickkehr in Arbeit und fiir die Stabilitat der Wiederein-
gliederung wichtige Unterschiede: ob sich in der (erzahlten)
Biografie und den Entscheidungsmustern und Handlungs-
strategien wichtige salutogenetische (gesundheitsforderli-
che) Ressourcen zeigen (etwa die Erndahrung umzustellen,
auf Signale des Korpers zu achten) oder ob hohe gesundheit-
liche oder psychosoziale Vulnerabilitatsrisiken vorhanden
sind. Die folgende Abbildung zeigt die Verteilung unserer 30
Falle in einem Raum, der durch die Erfolgsdimension (In Ar-
beit im Umschulungsberuf/In Arbeit/Nicht in Arbeit), durch
die subjektive Bewertung der Lebenssituation (zufrieden/
nicht zufrieden) und das Vorhandensein gesundheitsférderli-

cher Ressourcen oder eine besondere gesundheitliche Insta-
bilitdt und Verletzlichkeit (Vulnerabilitdt) gekennzeichnet ist;
einen eigenstandigen Bereich bilden die Fallkonstellationen,
bei denen es den betroffenen Personen aus unterschiedli-
chen Griinden nicht gelungen ist, wieder in der Arbeitswelt
Full zu fassen oder die sich mit einem endgiltigen vorzeiti-
gen Ausscheiden aus dem Arbeitsleben nolens volens arran-
giert haben. Griinde dafiir kdnnen eine psychische Erschop-
fung nach vielen erfolglosen Bewerbungen oder eine nicht
bestandene Probezeit sein, es kann aber auch an einem pro-
gredienten Krankheitsverlauf oder an Rickfallen liegen; eine
unglinstige regionale Arbeitsmarktsituation kann ebenso da-
fiir verantwortlich sein wie eine grundlegende Neuorientie-
rung im eigenen Leben, etwa angesichts eines schon fortge-
schrittenen Lebensalters oder die Entscheidung, den Woh-
nort und den gewohnten Lebensmittelpunkt wegen einer
unsicheren Arbeitsstelle nicht mehr zu wechseln.

Die in der Grafik fett markierten Fallkonstellationen wur-
den fir die Fallvignetten entsprechend den in der Grafik
sichtbaren Clustern fiir unterschiedliche Erfolgs- und Risiko-
konstellationen ausgewadhlt. Alle Namen in der Grafik sind
selbstverstandlich Pseudonyme.
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Abbildung 7: Bedingungskonstellationen und Dimensionen bei der Riickkehr in Arbeit
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Im Folgenden finden sich zu jeder der im Arbeitsbuch pra-
sentierten 12 Fallvignetten kurze Hinweise darauf, welche
besondere Problemkonstellation sie aufweisen, ob und in-
wiefern z.B. eher die Krankheit(sfolgen), die gelungene, ge-
scheiterte oder verweigerte Auseinandersetzung mit der
Krankheit, biografische Ereignisse oder Umweltfaktoren fir
den betreffenden Fall charakteristisch sind und welche Prob-
lembereiche sich daran besonders gut besprechen lassen.
Darliber hinaus fassen wir in Punkt 5.2 kurz zusammen, wo-
fir die einzelnen Falle aus unserer Sicht charakteristischer-
weise stehen kdnnen. Bei der Durchfiihrung von Schulungen
soll dies den Kursleitungen helfen, AnstoRRe fiir die Diskussi-
on in der Gruppe zu geben, falls sich diese nicht ohnehin von
selbst entwickelt. Keinesfalls sind die Ausfliihrungen dafir
gedacht, unsere Interpretationslinien als einzig mogliche
gleichsam lehrbuchhaft zu vermitteln; es konnen sich im Ver-
lauf der gemeinsamen Besprechung der Fallvignetten auch
andere Aspekte ergeben, die genauso stimmig und nachvoll-
ziehbar sind.

54 Zur Auswahl und Reihenfolge der Fallvignetten

Insgesamt haben wir aus unseren 30 Fallkonstellationen 10
Falle so ausgewahlt, dass alle zentralen Cluster in dem oben
dargestellten Ereignisraum reprasentiert sind. Damit ist ein
breites Spektrum unterschiedlicher Konstellationen von ei-
ner erfolgreichen Riickkehr in Arbeit bis hin zu nicht gelunge-
nem Return to Work, sei es in der Warteposition der Arbeits-

e/

losigkeit sei es in der Erwerbsminderungsrente, abgedeckt.
Zu diesen 10 Fallen, die wie alle unsere Interviews mit Reha-
bilitanden/innen aus zweijahrigen UmschulungsmalRnahmen
mit IHK-Abschluss stammen, haben wir noch zwei weitere
Falle ausgewahlt, die uns freundlicherweise vom Berufsfor-
derungswerk Nirnberg zur Verfligung gestellt wurden, um
auch kurzfristige MaRnahmen, eine betriebliche Integrati-
onsmalnahme (Herr Dollinger) und eine Anpassungsqualifi-
zierung in einem BFW (Herr Gdrtner) im Sample zu reprasen-
tieren. Auch wenn die Mehrzahl der MaBnahmen zur Teilha-
be am Arbeitsleben dem letzteren Typus zugehoren, lasst
sich ein Teil unserer Ergebnisse aus den Vollzeitqualifizierun-
gen auch auf berufliche Anpassungs- und TrainingsmafRnah-
men verallgemeinern. Unterschiede ergeben sich vor allem
hinsichtlich des Alters und des Bildungsniveaus. Auf alle Falle
Ubertragbar ist unser methodisches Vorgehen bei einer
(berufs)biografischen fokussierten Analyse von Fallkonstella-
tionen.

Die Reihenfolge der Falle lasst sich nicht ganz konsequent
oder gar linear auf der Dimension erfolgreiche — gescheiterte
Ruckkehr in der Arbeit abbilden, auch wenn wir mit einem
erfolgreichen Fall (Herrn Meier) beginnen, der trotz aller
glinstigen Voraussetzungen dennoch gefdhrdet bleibt. Viel-
mehr werden vom ersten Fall ausgehend kleine und groRere
Differenzierungen sichtbar, die das Zusammenspiel von bio-
grafischen Potentialen und Belastungen, erworbenen Hal-
tungen und Strategien mit der Krankheit(sverlaufskurve),
den Wechselfdllen des Lebens und mit Umfeldbedingungen




in seinen komplexen Verflechtungen sichtbar macht. Einige
benachbart angeordnete Falle sind so gewahlt, dass sie in
zentralen Punkten Ahnlichkeiten aufweisen, aber eine kleine
Differenz, etwa im Umgang mit der Krankheit, im Alter, im
regionalen berufsspezifischen Arbeitsmarkt, usw., zu ganz
unterschiedlichen Ergebnissen beim Return to Work fiihren
kann.

5.2 Wofiir stehen die Fdille?

Die Personen in den Fallvignetten stehen zunachst fir ihre
Positionierung in den Clustern der Abbildung 7: Bedingungs-
konstellationen und Dimensionen bei der Riickkehr in Arbeit;
darin finden sich charakteristische Merkmalskombinationen,
die fur einen gelungenen, einen bedingt gelungenen (z.B.
nicht im Umschulungsberuf; befristeter Arbeitsvertrag; Mi-
nijob) oder auch gescheiterten RTW (z.B. 18 Monate nach
Abschluss der MaBnahme noch arbeitslos; Antrag auf oder
Bezug einer EM-Rente) stehen. In einer ndheren Betrachtung
ergeben sich dariiber hinaus bestimmte, in der Praxis der
Reha-Beratung immer wieder auftretende inhaltliche Prob-
lemkonstellationen, wie das Problem des Schonraums in der
MaBnahme und die Erwartung mancher Rehabilitanden/
innen, dass die Einrichtungen den Ubergang in die Arbeits-
welt bahnen, das Thema der Passung des Umschulungsbe-
rufs oder allgemeiner: der jeweiligen LTA-MalBnahme, Folgen
eines zu friihen Beginns der MalRnahme aufgrund der ge-
sundheitlichen Situation oder weil die Krankheitsverarbei-

tung noch nicht weit genug fortgeschritten ist, Selbstlberfor-
derungen oder auch unrealistische Vorstellungen der Reha-
bilitanden/innen oder aber auch fehlende Arbeitsplatzange-
bote in der Region bzw. im Umschulungsberuf. Die Falle ste-
hen auch fir Eingliederungsprozesse bei vorrangig korperli-
chen (z.B. Herr Meier) und bei vorrangig psychischen Krank-
heiten (Frau Jiirgen); sie verdeutlichen aber auch, dass seeli-
sche Anpassungsprobleme beim Verlust der Arbeit, bei lan-
gerer Arbeitslosigkeit oder Krankschreibung, bei der Rick-
kehr in Arbeit und beim Arbeiten mit bedingter Gesundheit
immer eine gewisse Rolle spielen — ausgedriickt etwa in ei-
nem offenen oder verdeckten Umgang mit der Krankheit im
Betrieb (z.B. Frau Bender, die ihre psychische Erkrankung zu
verheimlichen sucht), mit der Unsicherheit hinsichtlich der
eigenen Leistungs- und Belastungsfahigkeit oder der schwie-
rigen Balance zwischen Familie — Beruf — Freizeit. Einige Falle
stehen auch fir Grenzen der beruflichen Eingliederung, z. B.
aufgrund der Schwere der Erkrankung (Herr Weber, Herr
Klomm).

Die erste Fallvignette wird hier aus didaktischen Griinden
ausfiihrlicher dargestellt, um eine mogliche Vorgehensweise
bei der Verwendung der Fallkonstellation in der Aus-, Fort-
und Weiterbildung oder bei der Einarbeitung anzudeuten.
Bei den nachfolgenden Fallen beschranken wir uns auf kiir-
zere Hinweise.




(1) Herr Meier: ,,Bevor ich jetzt hier nicht ne Umschulungs-
mafSnahme bekomme, geh ich hier nicht mehr weg”

Herr Meier hat seine Umschulung, fir die er nach einer ers-
ten Ablehnung seines Antrags auf eine Umschulung auch mit
juristischer Unterstlitzung gekampft hat, erfolgreich abge-
schlossen; er arbeitet nun in dem von ihm gewahlten Um-
schulungsberuf in seinem ehemaligen von ihm selbst gesuch-
ten Praktikumsbetrieb, in dem er Erfahrungen aus seiner
friheren Tatigkeit als Koch und dann als Eventmanager ein-
bringen kann; neben seiner starken Zielorientierung und sei-
nem Durchhaltevermégen, haben dazu auch von ihm ge-
pflegte soziale Kontakte beigetragen sowie ganz entschei-
dend seine aktiven Bemiihungen zu einem gelingenden Um-
gang mit der Krankheit: mit viel Eigeninitiative hat er sich
Uber unterschiedliche Behandlungsmoglichkeiten fir seine
stark bewegungseinschrankende und Schmerzen verursa-
chende rheumatische Krankheit erkundigt und dabei ein fir
ihn passendes neues Medikament gefunden. Damit steht
Herr Meier auch fiir ein aktives gesundheitsférderndes, sa-
lutogenetisches Verhalten. Eine weitere wichtige Unterstit-
zung erhalt Herr Meier durch seine Partnerin und durch sein
Verantwortungsgefiihl gegeniliber seiner Tochter; beides
wirkt als zusatzlich motivierend. So bemiiht sich Herr Meier
in der UmschulungsmaBnahme um gute Priifungsnoten, da-
mit er seinem Kind gegeniiber als Vorbild auftreten kann.
Zugleich ist die gesundheitliche Stabilitdit aber auch
dadurch gefdhrdet, dass Herr Meier als dulRerst verantwor-

tungsbewusster Mensch im Betrieb Aufgaben seines er-
krankten Chefs Gibernimmt, dabei aber wieder in Belastungs-
situationen gerat, die schon in seinem alten Beruf zu einem
gesundheitlichen Zusammenbruch gefiihrt haben.

Diskussionsimpuls:

Mit Blick auf diesen Fall lassen sich zentrale sowohl in der
Biografie erworbene Personlichkeitseigenschaften (Durch-
haltevermdgen, positive Rehabilitationserwartungen), Hal-
tungen (Verantwortlichkeit, Lebensziele) und Muster der Le-
bensbewadltigung (Eigeninitiative, aktive Krankheitsbearbei-
tung, Praktikumssuche) diskutieren. Herr Meiers Beharren
auf einer Vollzeitqualifizierung ist Ausdruck seiner starken
Zielorientierung und ein starker Hinweis darauf, dass er die
MalBnahme wahrscheinlich erfolgreich beenden wird; man
konnte aber auch fragen, ob bei Herrn Meier nicht auch eine
Anpassungsqualifizierung zum gleichen Erfolg gefiihrt hatte.




(2) Frau Kolb: ,Hdtte ich da unbedingt diese Umschulung
machen miissen fiir? Ich glaube nicht.”

Durch die wechselhafte Berufsbiografie Frau Kolbs zieht sich,
immer wieder begleitet durch private Krisen, eine Abfolge
von Ausbildungen in eigentlich ungeliebten Bereichen: so
konnte sie in der ehemaligen DDR keine Ausbildung in ihrem
Wunschberuf als Erzieherin machen, sondern wurde zur Res-
taurantfachkraft ausgebildet; nach der Wende machte sie
ohne innere Uberzeugung eine Umschulung zur Fachkraft fiir
Lagerwirtschaft, ein Beruf in dem sie nie gearbeitet hat, son-
dern jobbt im Niedriglohnsektor in der Gastronomie: auf-
grund der dortigen Arbeitsbedingungen und einer Kumulati-
on privater Probleme (der neue Partner trennt sich, die
Tochter droht mit Schulabbruch) kommt es zu einem seeli-
schen Zusammenbruch, dem eine psychosomatische Rehabi-
litation mit anschlieBender Empfehlung zur beruflichen Re-
habilitation folgt; die Empfehlung zuvor noch eine Psycho-
therapie zu machen, nimmt Frau Kolb nicht an. Dem Rat we-
gen der psychischen Erkrankung einen Beruf ohne Kunden-
kontakt zu folgen, beugt sie sich widerwillig; sie schliet die
empfohlene Ausbildung zur Sozialversicherungsfachkraft ab
und findet danach sofort eine unbefristete Anstellung, aller-
dings in einem umschulungsfremden Beruf in einem Kurho-
tel im Empfang und ist damit sehr zufrieden. Am Fall von
Frau Kolb zeigt sich, welche grolle Bedeutung der emotiona-
len Identifikation mit dem Beruf zukommt; das beginnt be-
reits damit, dass sie ihren Wunschberuf nicht wahlen darf.

Diskussionsimpuls:

Die Uberlagerung des gesellschaftlichen Umbruchs der
»Wende“ mit dem Verlust des Arbeitsplatzes und einer we-
nig stimmig erscheinenden Neuqualifizierung als Fachkraft
flr Lagerwirtschaft, Probleme am Arbeitsplatz (Arbeitsklima
im Niedriglohnbereich) und dramatische private Krisen fiih-
ren zu einem seelischen Zusammenbruch. Hier lieRe sich dis-
kutieren, ob eine Umschulung fiir Frau Kolb und ahnlich gela-
gerte Falle eine sinnvolle Lésung sein kann; der Empfehlung
einer vorgeschalteten Psychotherapie folgt die Rehabilitan-
din nicht. Gleichwohl scheint die (wiederum nicht als passfa-
hig erlebte) Umschulung durchaus positive Effekte auf
Selbstbewusstsein und die Wiedergewinnung seelischen
Gleichgewichts gehabt zu haben: was waren, im Nachhinein
betrachtet, hilfreiche Alternativen gewesen, die zu einem
schnelleren RTW gefiihrt hatten? Wie liel3e sich ein erkenn-
barer Widerstand gegenliber einer Auseinandersetzung mit
den psychischen Problemen, wie er sich bei Frau Kolb andeu-
tet, Uberwinden?




(3) Frau lJiirgen: ,Ich hab das zu Ende gemacht, wie sich
das gehért, aber zufrieden war ich damit eigentlich
nicht”

Wahrend Frau Jiirgen anders als Frau Kolb durchaus ihren
Wunschberuf ergreifen kann und mit ihrer auch im Ausland
ausgelibten Tatigkeit sehr zufrieden ist, tragt eine schon frih
auftretende bipolare Storung dazu bei, dass sie nach lange-
rer Krankschreibung arbeitslos wird und nach sozialmedizini-
scher Einschatzung nicht mehr in ihrem alten Beruf arbeiten
kann. Die von der Arbeitsagentur vorgeschlagene Umschu-
lung zur Birokauffrau erlebt Frau Jirgen als fremdbestimmt,
schlieBt sie aber dennoch ab. Der RTW gelingt zunachst di-
rekt im Praktikumsbetrieb, die Stelle ist jedoch befristet; da-
nach nimmt Frau Jirgen umschulungsfremde Tatigkeiten an
und akzeptiert eine geringe Bezahlung, scheint sich jedoch
wegen ihrer weiter bestehenden hochgradigen Vulnerabili-
tat mit der Situation arrangiert zu haben.

Diskussionsimpuls:

Ahnlich wie bei Frau Kolb kann die Sinnhaftigkeit der Um-
schulung diskutiert werden; vielleicht hatte auch eine Anpas-
sungsqualifizierung mit psychotherapeutischer Begleitung zu
einem verbesserten Umgang mit der psychischen Storung
fihren konnen. Ware eine passfahigere Empfehlung moglich
gewesen, wenn man die konkreten Beeintrachtigungen
durch die Stérung und deren Auswirkungen sowie die Barrie-
ren am Arbeitsplatz genauer im Sinne der ICF hatte bearbei-
ten kénnen?




(4) Frau Drach: ,Problematisch is es natlirlich, wenn man
nich weifs, wie gehts weiter. Ich weifs, dass der Job mir
liberhaupt nich gut tut. Tut mir auch von der Psyche her
weifs Gott nich gut”

Nach der medizinischen Rehabilitation wegen eines Band-
scheibenvorfalls und eines Burnouts aufgrund der Uberfor-
derung als Filialleiterin kehrt Frau Drach zunachst wieder mit
reduzierter Arbeitszeit in ihren Betrieb zurlick. Nach einer
erneuten Verschlechterung des Riickenleidens und einer
Bandscheiben- OP im Alter von 30 Jahren beantragt sie eine
berufliche Reha ohne klare Zielvorstellung und stimmt der
Umschulung zur Gesundheitskauffrau pragmatisch, aber
nicht aus innerer Uberzeugung zu. Von der MaRnahme hat
Frau Drach vor allem personlich und mit Blick auf ihre psychi-
sche Stabilisierung profitiert. Das von ihr wie vom Kostentra-
ger angestrebte Ziel wurde allerdings nicht erreicht: entge-
gen der sozialmedizinischen Empfehlung arbeitet sie — auch
aufgrund der finanziellen Situation der Familie — wieder im
alten Beruf als Verkauferin. Gleichwohl hat das Umfeld der
Umschulung trotz der anschlieRend erfolgten Diagnose einer
MS-Erkrankung bei Frau Drach eine Neuorientierung im Le-
ben angestoflen: sie wird noch einmal schwanger und ent-
scheidet sich zugleich fiir ein Studium als Handelsfachwirtin.
In der Gesamtschau steht der Fall dafiir, dass ein erwiinsch-
ter Nebeneffekt der Reha-MaRnahme (z.B. Stabilisierung,
verbesserter Umgang mit der Krankheit und achtsame ge-
sundheitliche Selbstsorge) zum Haupteffekt der beruflichen

Rehabilitation wurde.
Diskussionsimpuls:
Reflexion lber die Rolle von unbeabsichtigten positiven wie

negativen , Nebeneffekten“ beruflicher QualifizierungsmaR-
nahmen.




(5) Herr Weber: ,Wenn'‘s nach mir ginge, wiirde ich mein
altes Leben wieder haben”

Die Situation von Herrn Weber steht fiir eine zu friihzeitige
Zuweisung zu einer beruflichen QualifizierungsmaRnahme;
aus eigenem Antrieb verschiebt er aus arztlicher Sicht aktuell
notwendige Operationen; dies fuhrt zu einer erneuten ge-
sundheitlichen Krise und in der Folge zum Abbruch der Um-
schulung. Die aufgeschobenen Operationen miissen nachge-
holt werden; im Anschluss daran stellt er nicht zuletzt wegen
der Instabilitdt seines Gesundheitszustandes den Antrag auf
EM-Rente. Da es bei Herrn Weber zu keiner mentalen Veran-
derung gekommen ist und er sein ,altes Leben wiederha-
ben” mdchte, erscheint der Ausstieg aus dem Arbeitsleben
psychologisch als passfahige Losung, auch wenn er mit 51
Jahren noch relativ jung ist. Nach dem krankheitsbedingt ge-
scheiterten Abschluss der Umschulung findet er sich mit ei-
nem Leben jenseits des Arbeitslebens ab, gewinnt dadurch
subjektiv mehr Kontrolle lber seine Krankheit und will sich
fortan ehrenamtlich betatigen.
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Diskussionsimpuls:

Mit welchen Fragen lassen sich unrealistische gesundheitli-
che Selbsteinschatzungen identifizieren? Welche Hinweise
finden sich in den biografisch erworbenen Lebensfiihrungs-
strategien, die auf die Sehnsucht nach ,dem alten Leben”,
also nach vertrauter Sicherheit und Stabilitat verweisen und
durch die gesundheitliche Situation und/oder veranderte
Umstande erzwungene Verdanderungen leicht Uberfordert
werden?




(6) Herr Siebert: ,Dann nehm ich den so und zack riiber.
[...] Im Nachhinein muss ich sagen, [...] ich hab éh durch
den- durch den Kaufmann im Gesundheitswesen noch
bisschen mehr gelernt [...] ne. Also war die Konstellation
doch schon ganz richtich”

Herr Siebert steht fiir eine erfolgreiche Umschulung, obwohl
er auf der Basis der uns verfiigbaren Information in unserem
Sample einer der am starksten gesundheitlich belastete Teil-
nehmer war. Seine gesundheitlichen Beeintrachtigungen
konnte Herr Siebert durch die hohe Identifikation mit dem
Umschulungsberuf, eine positive Reha-Erwartung und den
starken emotionalen Riickhalt und die Unterstitzung seiner
Ehefrau sowie durch seine aktive gesundheitliche Selbstsor-
ge kompensieren — so hat er sich etwa im Betrieb aktiv fir
eine seinen gesundheitlichen Beschwerden angepasste Ar-
beitslatzgestaltung eingesetzt.

Diskussionsimpuls:

Exemplarische Erorterung der Beziehung zwischen Krank-
heitsdiagnosen und subjektiv empfundenen Belastungen und
individuellen Motivationen, Durchhaltevermoégen und Ver-
haltensstrategien. Wie sehen Sie in diesem Fall das Verhalt-
nis zwischen sozialmedizinischer Aktenlage und individueller
Lebenslage?
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(7) Frau Bender: ,Du méchst einfach ein normaler Mensch
sein, obwohl Dus nich bist, das is das Schlimme*

Frau Bender steht fiir eine Fallkonstellation die durch berufs-
biografische Unentschiedenheit und berufliche Diskontinui-
tat nicht zuletzt durch eine ausgepragte und chronifizierte
soziale Angststorung gekennzeichnet ist. In ihrem Bemihen
sozial nicht aufzufallen und als ,,normal durchzugehen®, ver-
sucht sie ihre psychische Stérung gegentiber ihrer Chefin und
den Kollegen/innen zu verheimlichen. Die bestdndige Angst
vor dem Entdeckt-Werden und eine ausgepragte Selbststig-
matisierung fiihren in einen psychisch und mental kraftezeh-
renden Zirkel der Selbstabwertung. Zwar gelingt es ihr diesen
Zirkel wahrend der RehabilitationsmaBnahme durch die Teil-
nahme an Stressbewaltigungs- und Gesundheitsangeboten
sowie eine neue Freundschaft zu einer dhnlich betroffenen
Rehabilitandin (Frau Jlrgen) zeitweise zu durchbrechen; aber
trotz der gelingenden Riickkehr in Arbeit bleibt Frau Benders
Arbeitssituation finanziell wie von der Perspektive her pre-
kar, sie ist unzufrieden und weiterhin duRerst vulnerabel.

Diskussionsimpuls:

Mit welchen Fragen lieRe sich eine nicht abgeschlossene
Krankheitsverarbeitung oder auch ein Beiseiteschieben oder
Verdrangung der Erkrankung identifizieren? In welchen Fal-
len ist die Empfehlung der Offenbarung einer (psychischen)
Krankheit sinnvoll? Wie konnte man die Rehabilitanden/
innen darauf vorbereiten und wie kann man sie dabei unter-
stitzen?
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(8) Frau Kunze-Drost: ,Ich fand es schade, dass ich nicht
gleich in den Beruf einsteigen konnte, den ich jezt er-
lernt habe (...), weil ich habe fiir diese Umschulung lan-

ge gekdmpft.”

Nach einem durch die hausliche Pflege ihres GroRvaters ab-
gebrochenen Studium, folgen Familiengriindung und eine
Halbtagsbeschaftigung in der Lagerhaltung. Daneben ver-
sorgt Frau Kunze-Drost ihren Hof und die Tiere, ist sozial ein-
gebunden und im Dorf aktiv. Nach der Scheidung, drei Hor-
stlirzen und korperlichen Beschwerden verliert sie nach lan-
gerer Krankschreibung ihre Stelle. In der Reha-Beratung der
Arbeitsagentur wird ihr eine Ausbildung zur Immobilien-
kauffrau vorgeschlagen, die sie trotz starker Riickenschmer-
zen und eines langen Anfahrtswegs zur Ausbildungsstatte
erfolgreich beendet. Vom Praktikumsbetrieb wird sie aller-
dings nicht Gbernommen und geht wieder in ihren alten Be-
ruf, nun zu einem 6ffentlichen Arbeitgeber zuriick und arbei-
tet in einem Mini-Job beim alten Arbeitgeber. Frau Kunze-
Drost steht fiir eine Fallkonstellation, bei der die Ortsgebun-
denheit (hier durch den Hof) und die Notwendigkeit der Exis-
tenzsicherung die Perspektiven einer gesundheitlich beding-
ten beruflichen Um- und Neuorientierung begrenzen, ver-
starkt durch eine Tendenz, aufgrund des Festhaltens am Le-
benskonzept, die gesundheitlichen Signale zu ,lbersehen”
bzw. zu Uberspielen, die eine neuerliche Krise wahrscheinlich
machen. Dabei kann Frau Kunze-Drost Hilfe annehmen, aber
nicht selbst einfordern. Gleichfalls steht Frau Kunze-Drost

auch fur einen erfolgreichen RTW mit psychischen Be-
schwerden; ihre hohe Selbstwirksamkeitserwartung fordert
eine Rickkehr in Arbeit unter Beibehaltung ihrer wiederge-
wonnenen gesundheitlichen Stabilitat.

Diskussionsimpuls:

Erortern der Lebenssituation von Frau Kunze-Drost, Entwick-
lung von Unterstiitzungsalternativen, Suche nach Empfeh-
lungen in vergleichbaren Fallen, Diskussion Uber erfolgreiche
RTW Prozess von Menschen mit starken psychischen Belas-
tungen anhand der Erfahrungen in der Gruppe; insbesonde-
re mit dem Fokus darauf, dass die Lebenssituation der Reha-
bilitanden/innen ebenso wie die psychische Belastung ein
entscheidender Faktor fiir die Riickkehr in Arbeit ist.
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(9) Herr Hansen: ,,Mehr oder weniger Gliick im Ungliick sag
ik mal dazu”

Ohne abgeschlossene Ausbildung und nach einer teilstatio-
naren Suchttherapie wagt Herr Hansen einen Neuanfang: er
holt den Realschulabschluss nach, engagiert sich ehrenamt-
lich in der Suchthilfe und bemiht sich um eine LTA-
Malnahme; die Empfehlung zur Qualifizierung als Immobili-
enkaufmann nimmt er an. Seine fiir den Erfolg der Malinah-
me glnstige Identifikation mit dem Umschulungsberuf er-
weist sich beim RTW angesichts eines fiir seine neue Qualifi-
kation nur wenig aufnahmebereiten regionalen Arbeits-
markts dann allerdings auch als Hindernis; er ist wenig flexi-
bel, bleibt zunachst auch arbeitslos; nach lGber 80 frustrie-
renden Bewerbungen erhalt er schlieBlich 150 km von sei-
nem Heimatort entfernt — er kann dort bei Verwandten woh-
nen — eine auf ein Jahr befristete Anstellung und hofft auf
eine Entfristung. Herr Hansen steht fir eine klare Zielorien-
tierung, hohe Motivation, ein starkes Durchhaltevermégen
und die Bereitschaft Unannehmlichkeiten in Kauf zu neh-
men, aber auch fir eine gewisse Inflexibilitat bedingt durch
eine starke Heimatverwurzelung und das Beharren auf einer
Beschaftigung im Umschulungsberuf trotz des dafiir unglins-
tigen Arbeitsmarkts.

Diskussionsimpuls:

Klarung der Bedeutung von Beschaftigungs- und Verdienst-
moglichkeiten nach der Rehabilitation sowie der Reflexion
der Erwartungshorizonte der Rehabilitanden/innen. Wie soll
auf Probleme nach der MaRnahme vorbereitet werden, wel-
che Bewaltigungsmaoglichkeiten kénnen empfohlen werden?
Klarung der Sinnhaftigkeit und Notwendigkeit von Angebo-
ten der Anschlussbegleitung.




(10) Herr Klomm: ,,Ich war gut anerkannt da[in der MafSnah-
me], die ham sich immer gefreut wenn ich kam*, aber
ich hatte ,gehofft, dass das BFW auch eh so Kontaktad-
ressen hat, (...)dass die auch mal Leute losschicken und
die Betriebe ansprechen”

Die Berufsbiografie (Lehre, Meisterabschluss, Aufstieg zum
Bauleiter in einem ortsansassigen Betrieb) wie auch die per-
sonliche Biografie (Heirat, Geburt der Kinder) verlauft — im
Erwartungshorizont von Herrn Klomm in ,geordneten Bah-
nen“ und in einem festen Rahmen bis es als Spatfolge der
Wende mit der Kindigung zu einem sozialen Abstieg und
,Dominoeffekten” kommt (seine Frau trennt sich und nimmt
die Kinder mit; Arbeit im Niedriglohnbereich) in dessen Folge
sich eine schwere Depression entwickelt. Nach einer psycho-
somatischen Rehabilitation absolviert Herr Klomm erfolg-
reich eine 12-monatige Qualifizierung zum Hausmeister.
Wahrend der MaRnahme im BFW bliht er auf, nimmt an vie-
len Angeboten teil, fihlt sich sozial gut eingebunden und gut
betreut. Nach erfolgreichem Abschluss bleibt er erst arbeits-
los und ist enttdauscht, dass ihn das BFW bei der Arbeitssuche
nicht aktiv unterstiitzt. Nach dem Scheitern einer Anstellung
in einer Gartnerei, in der keine Ricksicht auf seine psychi-
schen Probleme genommen wird, mdchte er auch angesichts
seines Alters (57 Jahre) nicht mehr auf den Arbeitsmarkt zu-
rickkehren. Herr Klomm steht fiir eine generationen- und
milieutypische Fallkonstellation, in der die auf Erwartbarkeit
in bekannten Bahnen gerichtete Lebenskonstruktion durch

duBere Ereignisse (Wende, Kiindigung) und die Trennung
seiner Frau zusammenbricht und Herr Klomm, trotz guter
beruflicher Qualifikation, ins , Trudeln“ gerat, depressiv wird.
Nach einer Erholung in der QualifizierungsmalRnahme gerat
er nach Wegfall des Schonraums BFW erneut ins Trudeln,
auch, weil es ihm nicht gelungen ist, sein Leben ohne
yLeitplanken” zu flhren. Damit steht Herr Klomm auch fir
Rehabilitanden/innen, bei denen aus unserer Sicht eher exis-
tenzielle Fragen der Lebenskonstruktion und der Lebensfiih-
rung im Vordergrund zu stehen scheinen, die sich in diesem
Fall in einer Depression niederschlagen, als im engeren Sinne
berufliche Probleme.

Diskussionsimpuls:

Angesichts der guten Grundqualifikation von Herrn Klomm
konnte gefragt werden, ob eine LTA-MalRnahme angezeigt
war; die berufliche Abstiegsspirale und die private Krise ver-
dichten sich in der Depression — hier kdnnte nach alternati-
ven Wegen der Unterstlitzung gefragt werden.
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(11) Herr Dollinger

Herr Dollinger musste aufgrund einer Knieverletzung seinen
gelernten Beruf als Klempner aufgeben, konnte dann aber
bei einer groRen Firma bis zum stellvertretenden Leiter des
Lagers aufsteigen. Aufgrund betrieblicher Umstrukturierung
wechselt er in einen kleineren Betrieb und arbeitet dort zu
einem geringeren Verdienst. Nach langer Krankschreibung
aufgrund einer Wirbelfraktur verliert Herr Dollinger seinen
Arbeitsplatz. Nachdem in der medizinischen Rehabilitation
festgestellt wurde, dass er der korperlichen Belastung als
Lagerarbeiter nicht mehr gewachsen ist, entscheidet Herr
Dollinger sich zu einem Antrag auf LTA. In einer betrieblichen
Integrationsmallnahme mit begleitenden DV-Kursen wird er
auf der Basis seiner bisherigen beruflichen Kenntnisse als
technischer Sachbearbeiter an der Schnittstelle zwischen
Verwaltung und Produktion auf eine Vollzeitstelle Gbernom-
men. Herr Dollinger steht fiir eine gute Passung der MalRnah-
me der betrieblichen Qualifizierung zu seinem Gesundheits-
problem durch eine zielgenaue Beratung; eine Vorausset-
zung fir den gelingenden RTW sind seine fir die MaBnahme
berlicksichtigten beruflichen Vorkenntnisse und seine hohe
Motivation.
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(12) Herr Gdrtner

Herr Gartner besitzt als Grof3- und AulBenhandelskaufmann
eine gute berufliche Qualifikation, ist sehr leistungsorientiert
und absolviert ein Fernstudium zum Fachberater im Ver-
trieb. Herr Gartner leidet aber schon seit seiner Ausbildung
unter starken depressiven Stimmungsschwankungen mit
Verdacht auf eine Borderline-Stoérung. Starke berufliche Be-
lastungen bei der Neukundengewinnung zusammen mit sei-
ner Neigung sich selbst zu lGberfordern, fihren zu Panikatta-
cken. Da Herr Gartner familiar gut eingebunden ist und von
seiner Frau stark unterstlitzt wird, nimmt er verschiedene
psychologische Angebote sowie ein BEM-Angebot seines Be-
triebs wahr. Auf Empfehlung des Reha-Beraters nimmt er an
einer Integrationsmalnahme in einem BFW teil, die speziell
auf psychisch beeintrachtigte Menschen zugeschnitten sind.
Nach anfanglichen Schwierigkeiten gelingt eine Rickkehr in
Arbeit im kaufmannischen Bereich, aber mit reduzierter Ar-
beitszeit und geringem Verdienst. Dennoch hat sich Herr
Gartner, der nach Praktikum und Probezeit in dem Prakti-
kumsbetrieb ibernommen wird, mit der Situation nicht nur
arrangiert, sondern ist — auch weil sich die zwischenzeitli-
chen Konflikte mit seiner Frau entspannt haben — heute ins-
gesamt zufrieden. Sein Fall steht flir einen schmerzhaften,
letztlich aber erfolgreichen RTW, der die auch therapeutisch
begleitete Anerkennung krankheitsbedingt reduzierter Leis-
tungsfahigkeit zur Voraussetzung hat und dank der Unter-
stitzung durch die Ehefrau gelingen konnte.
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