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Am Modellprojekt IBRA haben mitgewirkt:

die Projektforderer:
das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales und

das Bayerische Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen

fiir die Projektpartner
aus dem Berufsférderungswerk Niirnberg:
Herr Rainer Biedermann, Frau Helene Birkenstock, Frau Elfriede Dworschak, Herr Rainer Eggerer,
Frau Dr. Angelika Hausmann, Frau Jutta Herzog, Herr Erich Hérnlein, Herr Werner Hofmann,
Frau Susanne Hiittlinger, Frau Angelika Kleinert, Herr Dr. Peter Lang, Herr Frank Mdiller, Herr Anton Neubauer,
Frau Evelyne Schrenner, Frau Claudia Semmlinger, Frau Evelyne Staab, Herr Manfred Stark,

Herr Alexander Vogel

aus der Kiliani Klinik Bad Windsheim:
Herr Rainer Beese, Herr Carsten Deutschmann, Frau Anke Jakobs, Herr Dr. Gerald Lehrieder,
Herr PD Dr. Jiirgen Mertin, Herr Dr. Thomas Schmidt, Herr Werner Siemon

sowie weitere Arzte/-innen, Psychotherapeut(inn)en und Logopéd(inn)en des Behandlungsteams

fiir den Projektbeirat:
Herr Dr. Albert Berg, Bundesagentur fiir Arbeit
Herr Dr. Sandro Blanke, Bundesministerium fur Arbeit und Soziales
Frau Dr. Sigrid Blumberg, Textil- und Bekleidungs-Berufsgenossenschaft
Herr Klaus Diener, Deutsche Rentenversicherung Nordbayern,
Herr Prof. Dr. Frank Erbguth, Neurologische Klinik, Klinikum Sid Nurnberg
Herr Dr. Walter Heipertz, Bundesagentur fur Arbeit
Herr Olaf Liebig, Bundesministerium fir Arbeit und Soziales
Frau Dr. Tanja Sii3, Bundesagentur fur Arbeit

Herr Wilfried Walter, Landesverband Bayern und Sachsen der gewerblichen Berufsgenossenschaften

die IBRA-Teilnehmerinnen und -Teilnehmer,

die aus Datenschutzgriinden hier nicht namentlich genannt werden kénnen

fur die wissenschaftliche Begleitung
durch das Institut fiir empirische Soziologie
an der Friedrich-Alexander-Universitéit Erlangen-Niirnberg (IfeS):
Frau Sigrid Albrecht, Herr Dr. Hendrik FaBmann, Frau Sabine Haag, Frau Mila Naidenova,
Herr Martin Petermidiller, Frau Larissa Pfaller, M.A., Herr Andreas H. Schneider, Frau Heike Streipert,

Herr Christian Walter und Herr Dr. Rainer Wasilewski

Wir danken allen Beteiligten recht herzlich fiir die engagierte Mitarbeit!
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Vorwort

Mit dem Modellprojekt ,Integrative Berufliche Rehabilitation von Personen mit Aphasie —
IBRA” betraten das Berufsférderungswerk Niirnberg und die Kiliani Klinik Bad Windsheim
Neuland: Anliegen des Projekts war es, eine Rehabilitand(inn)engruppe, der bis dahin wenig
Chancen zu einer (Wieder-)Eingliederung in das Arbeitsleben eingerdumt wurden, qualifiziert
beruflich zu fordern. Allerdings sollte dies — dem Motto ,So normal wie mdéglich, so speziell
wie erforderlich!“ gemaR - unter integrativen Bedingungen geschehen: Demnach sollten die
IBRA-Teilnehmer(innen) die flr sie vorgesehenen Bildungsgange so weit irgend mdglich
gemeinsam mit anderen BFW-Teilnehmer(inne)n absolvieren, gleichzeitig aber ihrem indivi-
duellen Bedarf entsprechend therapeutisch versorgt, trainiert und geférdert werden. Dazu
war eine dem besonderen Fdrderungsaufwand entsprechende Struktur- und Prozessqualitat

der neuen Teilhabeleistung erforderlich.

Nachdem es uns dankenswerter Weise gelungen war, das (seinerzeitige) Bundesministerium
fr Gesundheit und Soziale Sicherung und das Bayerische Staatsministerium fiir Arbeit und
Sozialordnung, Familie und Frauen von diesem innovativen Leistungskonzept zu Uberzeu-
gen und als Forderer zu gewinnen, konnte im Jahre 2002 mit der wissenschaftlich begleite-

ten Modellerprobung begonnen werden.

Dass die Umsetzung der IBRA-Konzeption gelungen ist, dokumentiert der vorliegende Ab-
schlussbericht: So zeigte sich, dass die neue, aphasiker(innen)-orientierte Teilhabeleistung
ebenso erfolgreich ist wie die qualifizierte Berufsforderung von Erwachsenen mit anderen
Behinderungen: Dies belegen die geringe Abbruchquote, die hohe Prifungserfolgsquote und
die hohe Eingliederungserfolgsquote der regularen Absolvent(inn)en. Bedenkt man, was eine
gelungene berufliche Rehabilitation gerade fur die (vielfach recht jungen) Aphasiker(innen)
bedeutet, die sonst ohne jegliche (Re-)Integrationsperspektive vorzeitig berentet ,zu Hause
sitzen* wirden, so wird deutlich, dass sich Aufwand und Engagement auch bei dieser Ziel-
gruppe von Teilhabeleistungen lohnen. Vor diesem Hintergrund freuen wir uns, dass die Re-
habilitationstrager — allen voran die Deutsche Rentenversicherung — vom IBRA-Konzept U-

berzeugt zugesagt haben, die MalRnahmen auch weiterhin zu belegen.
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An dieser Stelle méchten wir allen Projektférderern und —beteiligten herzlichen Dank fir ihre
Unterstlitzung sagen! Ohne ihre Hilfe ware es nicht mdglich gewesen nachzuweisen, dass
IBRA realisierbar ist und dass sich der Einsatz fir dieses innovative, auf die BedUrfnisse von
Aphasiker(innen) ausgerichtete Berufsférderungsangebot tatsachlich lohnt. Ganz besonders
danken mdchten wir der Leiterin des Geschaftsfeldes Qualifizierung und Integration im BFW
Niirnberg, Frau Diplom Volkswirtin Evelyne Staab sowie Frau Diplom Kulturwirtin Claudia
Semmlinger, die das IBRA-Konzept entwickelten, zur Realisierungsreife fuhrten und imple-
mentierten sowie Frau Susanne Hiittlinger, die als Case-Managerin entscheidend zum Erfolg
der einzelnen IBRA-Teilnehmer(innen) und des Modellprojekts als Ganzem beigetragen hat.
Danken mdchten wir last but not least Herrn Dr. Hendrik FalBmann vom Institut fiir empiri-
sche Soziologie an der Friedrich-Alexander-Universitdt Erlangen-Niirnberg, der die wissen-
schaftliche Begleitung des Modells geleitet und den vorliegenden Forschungsbericht verfasst
hat.

Nurnberg, im Marz 2008 Rainer Eggerer
Geschéftsfuhrer des BFW Nirnberg
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1 Anliegen des Modellprojekts

Zielgerichtete Leistungen zur Teilhabe von Personen mit Aphasie am Arbeitsleben setzen
eine optimale Passung zwischen Kompetenzen, Ressourcen und spezifischen Leistungspro-
filen der Betroffenen, den Foérder- und Qualifizierungsangeboten sowie des co-therapeuti-
schen Umfeldes voraus. Allerdings kann dem in der Rehabilitationspraxis in der Regel aus

folgenden Griinden nicht entsprochen werden:’

> Da die Gruppe der von Aphasie betroffenen Personen relativ klein ist, kann in den ein-
zelnen Einrichtungen die Gruppengréfe nicht erreicht werden, um die Leistungen wirt-
schaftlich vertretbar zu erbringen. Wenn solche Rehabilitand(inne)n Uberhaupt aufge-
nommen werden, ist deren Krankheitsbild so geringfligig ausgepragt, dass sie ohne
grolRere Probleme in die BerufsférderungsmalRnahmen integriert werden kénnen. An-
sonsten kann in der Regel nicht auf ihre besonderen Probleme eingegangen werden.

> Die Rehabilitation von Aphasiker(inne)n stellt spezifische Qualifikationsanforderungen
an die Rehabilitationsfachkrafte, da diese Uber die Kommunikationsanforderungen und

Foérdermoglichkeiten der besonderen Zielgruppe informiert sein missen. Diese Voraus-

setzungen sind bisher in den Berufsférderungseinrichtungen nur ausnahmsweise gege-

ben.

> Die individuelle Eigenheit und Komplexitat jeder Aphasie erfordern im Einzelfall einen
konsequenten individuum-zentrierten Ansatz. Ausbildungskonzeption und -organisation
sind in Berufsférderungseinrichtungen jedoch bisher im Wesentlichen ausgerichtet auf

Teilnehmer(innen), die im sprachlichen und kommunikativen Bereich weniger behindert

sind: Da diese Rehabilitand(inn)en im allgemeinen fahig sind, der Ausbildung in vollem

Umfang zu folgen und ihre Bedurfnisse zu artikulieren, benétigen sie in geringerem Ma-

Re inhaltlich und zeitlich individuell zugeschnittene Angebote und Unterstltzungsleistun-

gen als von Aphasie betroffene Menschen.

e Inhaltlich kann die Interdependenz von medizinischer und beruflicher Rehabilitation
bei Menschen mit Aphasie unter den gegebenen Bedingungen kaum adaquat be-
riicksichtigt werden.? Die berufliche Wiedereingliederung kann nur gelingen, wenn
es den Betroffenen wieder moglich ist, zu kommunizieren. Da sich die Reorganisati-
on der Sprachkompetenz in einem (u.U. jahre-) lang andauernden Prozess vollzieht,

ist die langfristig angelegte Fortfihrung von aphasiespezifischen, medizinisch-

! Vgl. zum Folgenden: Kiliani Klinik Bad Windsheim / Berufsférderungswerk Niirnberg 2001: 7 f

2 Siehe dazu auch: Reuther / Fries / Meier 2000: 320
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therapeutischen Malinahmen eine Voraussetzung fir eine Gelingen der Rehabilita-
tion bis hin zur Teilhabe dieser Personen am Arbeitsleben.

« Im Vergleich zu anderen Rehabilitand(inn)engruppen erfordern Teilhabeleistungen
fur Personen mit Aphasie einen héheren Zeitansatz: Die Reorganisation von Hirn-
strukturen bzw. die funktionelle Wiederherstellung erfolgt langsam. Zugleich bedeu-

ten diese Mallnahmen fiir die Betroffenen eine grofe Kraftanstrengung.

Hinzu tritt, dass Aphasie weithin unbekannt ist. Daher werden in Alltag und Berufsleben be-
stimmte Fahigkeitsstorungen, etwa bei der Wortfindung, schnell mit einem Mangel an Intelli-
genz gleichgesetzt. Auch wird den Betroffenen im Gesprach (z.B. zur Vorstellung in einem
Betrieb) nicht die Zeit zugestanden, die sie bendtigen, um die Gesprachspartner zu verste-
hen und sich selbst zu artikulieren. Insofern fuhrt Aphasie haufig auch zu sozialer Beein-
trachtigung. Hier bedarf es daher besonderer Mittlerdienste, die von herkdmmlichen Stellen,
wie Integrationsfachdiensten oder Arbeitsassistent(inn)en, wegen des erforderlichen Zeit-
aufwandes und der bendtigten besonderen Fachkenntnisse nur schwer erbracht werden kon-

nen.’

Vor diesem Hintergrund erscheint es plausibel, dass flir eine zielgerichtete und effiziente
berufliche und soziale Eingliederung von Personen mit Aphasie folgende Forderungen erfillt

sein missen:*

> enge Verzahnung und Abstimmung der am Rehabilitationsprozess beteiligten Einrich-
tungen und Personen;

>  Unterstlitzung der Aphasiker(innen) durch kontinuierliche und kompetente medizinische
Betreuung. Wenn moglich, sollten die behandelnden Fachkrafte von medizinischen Re-
habilitationseinrichtungen einbezogen werden.

> Bundelung der Aktivitaten flir Erwachsene mit Aphasie in einer Einrichtung der berufli-
chen Rehabilitation gemanR § 35 SGB IX (z.B. einem Berufsférderungswerk), die Uber ih-
re planmafigen Funktionen hinaus zum Kompetenzzentrum fiir diese Zielgruppe wird.

> Berucksichtigung der besonderen Bedarfslagen von Aphasiker(inne)n bei der konzeptio-
nellen Gestaltung von Foérderangeboten;

> hoéherer zeitlicher und personeller Ansatz bei der Angebotsgestaltung;

> gezielte Qualifizierung der Rehabilitationsfachkréafte;

> Unterstltzung des sozialen Umfeldes (Partner(in), Familie, Freunde) und ggf. Einbezie-

hung von als ,Co-Therapeut(inn)en® wirkenden Personen®;

Vgl. zum Folgenden: Kiliani-Klinik Bad Windsheim / Berufsférderungswerk Niirnberg 2001: 8
Vgl. Kiliani-Klinik Bad Windsheim / Berufsférderungswerk Niirnberg 2001: 10f
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> Verwirklichung der Rehabilitationsgrundsatze ,Rehabilitation vor Rente®, ,Frihzeitigkeit®,

,Nahtlosigkeit, Dauerhaftigkeit* usw. auch bei unter Aphasie leidenden Personen.®

Auf der Grundlage dieser Uberlegungen wurde von der Kiliani Klinik Bad Windsheim und
dem Berufsférderungswerk Niirnberg gGmbH ein Leistungskonzept fir eine ,Integrative Be-
rufliche Rehabilitation fiir Personen mit Aphasie (IBRA)“ erarbeitet, das die geschilderten
Schwachen der bisherigen Berufsforderungsmaoglichkeiten von Personen mit Aphasie Uber-
winden und den oben angesprochenen Gesichtspunkten gerecht werden soll. Uber die Er-
gebnisse der Erprobung dieses neuartigen Rehabilitationsangebotes flr Aphasiker(innen)

wird im Folgenden berichtet.

5 Siehe dazu insbesondere Fox et al. 2004

6 Siehe dazu: Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation 2004: §§5 ff; Brader et al. 2005: 24
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2 Einfihrung Seite 15

2 Einfiihrung: Grundlagen medizinischer und beruflicher Rehabilitation

von Personen mit Aphasie
21 Aphasie: Definition, Epidemiologie und Folgen der Sprachstérungen

~LAphasien sind erworbene Sprachstérungen in Folge von Erkrankungen des zentralen Ner-
vensystems. Die Stérungen betreffen alle expressiven und rezeptiven sprachlichen Fahigkei-
ten, also Sprechen und Schreiben ebenso wie Verstehen und Lesen. Sie werden durch Lasi-
onen der Sprachregion verursacht, die bei mehr als 90% der Menschen in der linken Grof3-
hirnhemisphare liegt.“” Dabei handelt es sich um ,supramodale / multimodale Stérungen der
sprachlichen Kompetenz, des ,inneren“ sprachlichen Wissens, und nicht der sprachlichen
Performanz, der Umsetzung beim Sprechen / Verstehen. Stérungen kognitiver Systeme wie
Gedéchtnis (Amnesie®), Handlungsfahigkeit (Apraxie®), Erkennen von Gegensténden (Agno-

sie) kbnnen als Begleitsymptome auftreten, sind jedoch nicht Ursache der Aphasie.

Die Sprachproduktion setzt die Intaktheit verschiedener Komponenten voraus: die kommuni-
kative Komponente (Kommunikationsabsicht, -interesse, -antrieb), die ideatorische Kompo-
nente zur Bereitstellung der Information / Botschaft, die mitgeteilt werden soll, die sprachli-
che Komponente, die der ,Versprachlichung® dient und die sprechmotorische Komponente
mit Sprechatmung, Stimmbildung (Phonation) und Lautbildung (Artikulation), deren Stérung
als Dysarthrie bezeichnet wird.“'°

Im Erwachsenenalter werden Aphasien ungefahr zu 80 % durch zerebrale Durchblutungssto-

11

rungen infolge eines akuten Hirninfarkts (Schlaganfall, Apoplex)’" im Bereich der sprachdo-

minanten Hirnhalfte, der Rest durch Enzephalitiden, Hirntumoren (ca. 5 % der Félle)”, Schéa-

Vgl. Ackermann et al. 2005: 1; Tesak 2006: 2 ; Wittler 2006 : 4 ff

8 Siehe dazu z.B. Lehrner / Brenner-Walter 2006: 460 ff

Siehe dazu z.B. Kolster 2002; Lutz 2004: 38; Prusswald 2006

9 Schénle / Stemmer 1999: 326; siehe dazu auch: Bucher 2005: 135 f; Huber 2006; Tesak 2006: 2 ff

»In den ersten Tagen nach einem Schlaganfall sind ca. 38 % aller Patienten aphasisch, mehr als die Hélfte
dieser Patienten haben eine schwere Aphasie. Unter den initial aphasischen Patienten haben 44 % der
nach 6 Monaten noch Uberlebenden keine Aphasie mehr (...). Bei einem Drittel der Patienten mit initialer
Aphasie normalisieren sich die Sprachfunktionen in den ersten vier Wochen weitgehend, danach flacht die
Kurve der Spontanriickbildung zunehmend ab (...). Spétestens nach 12 Monaten kann eine weitere Besse-
rung nicht mehr spontan erfolgen.” (Ackermann et al. 2005: 2; siehe dazu auch: Lang / Stockert 1986: 123f;
Bauer et al. 2002: 64; Schubert 2005: 20; Wittler 2006: 28 ff). Auch wenn eine weitere Besserung nicht mehr
spontan erfolgt, kénnen bei vielen Patienten durch Ubungsbehandlung durchaus noch Fortschritte erzielt
werden. Uber sprachliche Verbesserungen hinaus kénnen die Betroffenen vielfache kompensatorische oder
sprachersetzende Mdglichkeiten erlernen, um die Kommunikation im Alltag trotz der gestérten Sprache zu
meistern. Infarktbedingte Anfélle kdnnen zu einer Verschlechterung tber mehrere Stunden bis zu zwei Wo-
chen fihren. (vgl. Berlit et al. 2002: 1 f).

Siehe dazu etwa: Lowry 2004: 2 ff; Paulig et al. 2004: 174 f
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del-Hirn-Traumen (z. B. nach einem Unfall, ca. 15 % der Falle) und degenerative Prozesse

verursacht.™

Die Pravalenz zerebrovaskular bedingter Aphasien wird auf etwa 1 %o, der Gesamtbevdlke-
rung geschatzt. In Deutschland leiden ca. 70.000 Personen unter diesen Aphasien. Alle Atio-
logien zusammen genommen ist hier von etwa 85.000 — 100.000 Patienten auszugehen. Die

jahrliche Inzidenzrate neu auftretender und anhaltender Aphasien betragt rund 24.000."

Bostoner Diagnoseschema (nach Helm-Estabrooks / Albert 1991)
[ Spontanansprache —————
nicht fliissig fliissig
. Wernicke-Aphasie
i Apha§|e Transkortikal-sensorische
Broca-Aphasie f
. . Aphasie
Transkortikal-motorische . .
Aphasie Leitungsaphasie
Amnestische Aphasie
Auditives
T 1 5 i I 1
schlfcht gut Sprachversténdnis schlecht gut
Broca-Aphasie Wernicke-Aphasie Leit hasi
Globale Transkortikal- Transkortikal- ir::gstaip ;s'e
Aphasie motorische sensorische A ehs sic e
Aphasie Aphasie phasie
Nachsprechen
gut schlecht gut schlecht gut schlecht
¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥
Transkortikal- Transkortikal- . Amne- .
. Broca y Wernicke . Leitungs-
motorische Aphasie sensorische Aphasie stische aphasie
Aphasie P Aphasie P Aphasie P
o]
Institut fur empirische Soziologie
ma""s:::i:.:ﬁ";:r..,;;‘L:%m;e,g IBRA 2008

Abbildung 1

«15

Zur Typisierung der Sprachstérungen unterscheidet die ,Bostoner Schule“ ™ unter Bertick-

sichtigung der Leitsymptome bzw. Merkmale Sprachfliissigkeit und —rhythmus zwischen

>  nicht fliissigen Aphasien (Broca-Aphasie, Globale Aphasie) und

> fllissigen Aphasien (Wernicke-Aphasie, Amnestische Aphasie)

sowie auf Grund von rezeptiven (Verstehensleistung), expressiven (Nachsprechen) oder

kombinierten rezeptiven und expressiven Stérungen:

> motorische Aphasien: Stérungen in der Sprachproduktion (Broca-Aphasie, Amnesti-
sche Aphasie)

Vgl. Schénle / Stemmer 1999: 326; Mezger 2001; Jaecks 2006: 7 f

Vgl. Berlit et al. 2002: 1; Ackermann et al. 2005: 2 ; Huber / Poeck / Weniger 2006: 98 ff; siehe auch : Mez-
ger 2001;

Siehe dazu: Helm-Estabrooks / Albert 1991; Karbe / Kiist 2004: 90
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Dabei werden die Leitsymptome / Merkmale ,Flissigkeit®, ,Verstehensleistung“ und ,Nach-

sprechen® jeweils mit ,gut* bzw. ,schlecht® beurteilt, um eine Zuordnung zu den unterschied-

sensorische Aphasien: Stérungen im Verstehen von Laut und / oder Schriftsprache

(Reine Alexie, Wernicke-Aphasie)

sensorisch-motorische Aphasien: Stérungen in der Sprachproduktion und im Ver-

standnis (Globale Aphasie).

lichen Aphasiesyndromen vornehmen zu kdnnen (siehe dazu Abbildung 1).

Aphasie-Standard-Syndrome

Aphasie-Nichtstandard-Syndrome

e Leitsymptome: Paragrammatismus,
Paraphasien, Jargon

> Globale Aphasie > Leitungsaphasie
e Leitsymptom: Sprachautomatismen o Leitsymptome: herausragend gestortes
o Sprachfluss: stark eingeschrankt, oft Nachsprechen mit phonematischen Pa-
spred. apraktisch raphasien und Suchverhalten, stark re-
o . duzierte verbale Merkspanne
o Kommunikation: schwer gestort o .
e Sprachfluss: haufig phonematisches
> Wernicke-Aphasie Suchverhalten

o Kommunikation: mittelgradig gestort

> Transkortikale Aphasie

e Sprachfluss: unauffallig, teilweise
Uberschieflend (Logorrh)

o Kommunikation: bei Jargon schwer
gestort, sonst schwer bis mittelgradig

o Leitsymptom: herausragend gutes
Nachsprechen
e Sprachfluss:

» unauffallig, aber eingeschranktes

> Broca-Aphasie Verstehen (transkortikal-sensorisch)

* Leitsymptome: Agrammatismus = stark eingeschrankt mit gutem Ver-

e Sprachfluss: eingeschrankt, oft stehen (transkortikal-motorisch)
sprechapraktisch = stark eingeschrankt mit schlechtem

o Kommunikation: schwer bis mittelgra- Verstehen (gemischt-transkortikal)
dig gestort e Kommunikation: mittelgradig bis stark

» Amnestische Aphasie gestort

o Leitsymptom: Wortfindungsstérungen

o Sprachfluss: unauffallig, aber haufig
Suchverhalten und Satzabbriiche

o Kommunikation: mittelgradig bis leicht
gestort

Ubersicht 1:  Klassifikationsschema der Aphasien (Quelle: Ackermann et al. 2005: 8)

Im deutschsprachigen Raum wird fir die klinische Beschreibung der Symptomatik heute vor

allem das in Ubersicht 1 enthaltene (,neoklassische*'®) ,Aachener Klassifikationsschema*!’

6 vgl. Tesak 2006: 26 ff; siche auch: Campagna 2005; Wittler 2006: 27

Siehe dazu: Huber / Poeck / Weniger 2006: 119 ff. Dieses Klassifikationsschema gilt als Derivat der ,Bosto-
ner Schule” (vgl. Tesak 2006: 27). Der therapieorientierte Aphasiologieansatz von Lurija, nach dem Apha-
sien nach der Lokalisation der Schadigungen im Verhaltnis zu den jeweiligen Komponenten der Sprachver-
arbeitung klassifiziert werden, ist demgegeniiber in den deutschsprachigen Landern unterreprasentiert. (sie-
he dazu: Tesak 2001a).

IEEN
rk Institut flir empirische Soziologie
an der Universitdt Erlangen-Nirmberg




Seite 18 Materialien aus dem Institut flir empirische Soziologie Niirnberg 4/2008

verwendet, das eine Syndromzuweisung von 80 % bis 90 % der (Schlaganfall-) Pati-

ent(inn)en zulasst.'

Kritisiert wird allerdings, dass sich 30 % bis 40 % der auftretenden Aphasien (z.B. bei trau-
matischen, subkortikalen oder demenziellen Aphasien oder solchen bei Kindern oder Ju-
gendlichen) in der Klinik nicht den klassischen Syndromen zuordnen lieRen und die Syndro-
me in sich sehr heterogen seien. Zudem traten aphasische Symptome Ublicherweise nicht
isoliert auf. So seien typischerweise alle Modalitdten und alle linguistischen Ebenen betroffen
und dies in individuell differierender Weise. Aufgrund dessen sei der Ansatz des ,Individual-
syndroms®, der auf eine Erstellung von individuellen Leistungsprofilen hinauslauft, besser als

Basis fiir eine Therapie geeignet.'

Die sprachsystematischen Stérungsmerkmale bei Personen mit Aphasie manifestieren sich
prinzipiell in allen expressiven (Sprechen; Schreiben (Dyslexie)) und rezeptiven Modalitaten
(Verstehen; Lesen (Agraphie bzw. Dysgraphie)). Wegen der zugrunde liegenden Erkrankun-
gen bzw. Verletzungen des zentralen Nervensystems (ZNS) leiden die Betroffenen haufig an
weiteren (von der Aphasie differenzialdiagnostisch klar abzugrenzenden?®) neurologischen

und / oder neuropsychologischen Defiziten, wie z.B.?’

Lahmungen und Geflhlsstorungen einer Korperseite (Hemiplegie),
Gesichtsfeldeinschrankungen,

Stoérungen der Kérperwahrnehmung (Anosognosie),

Stérungen der Bewegungskoordination (Apraxie, Ataxie),

Stérungen der Sprechmotorik (Dysarthrie??), sowie

Gedéachtnis-, Wahrnehmungs-, Aufmerksamkeits-, Konzentrationsstérungen,23

Rechenstérung (Akalkulie®®),

vV V ¥V ¥V VYV V V V

Antriebsstérungen,

Vgl. Ackermann et al. 2005: 1, Bartha 2006: 391 ff. Anschauliche Beispiele zur lllustration der aphasischen
Syndrome finden sich etwa bei Krdmer 1999: 5 ff; Schultze-Jena 2002: 490 ff; Lutz 2004: 28 ff; Huber / Po-
eck / Weniger 2006: 122 ff; Rokitta 2007 .

9 Vgl. Jaecks 2006: 9; Tesak 2006: 26, 29 ff; Wittler 2006: 24 ff. Campagna (2005: 11 ff) weist - abgesehen
von diesen klinisch-neurologischen Klassifizierungsansétzen - auf weitere Mdglichkeiten hin, Aphasien zu
untersuchen: So eignet sich der kognitiv-neurolinguistische Ansatz ebenfalls zur aphasiologischen Grundla-
genforschung. Demgegeniber gehéren der psycho-soziale und der pragmatisch-orientierte Ansatz in ihrer
Entstehung, Motivation und Ausrichtung zur Aphasietherapieforschung. Die betreffenden Fragestellungen
beschaftigen sich mit den Ebenen der Beeintrachtigungen und der psycho-sozialen Folgen der Pati-
ent(inn)en und sind auf die Entwicklung effektiverer (logopadischer) Therapieformen hin ausgerichtet.

2 vgl. Lutz 2004: 37 ff

2 Vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 1998: 54; Lutz 2004: 37 ff; Schubert 2005: 18 f; Tesak
2006: 26; Wallesch / Johannsen-Horbach 2007: 244

2 gsiehe dazu z.B. ohne Verfasser (0.J.); Lutz 2004: 37 f;
3 Siehe dazu z.B. Lehrner / Brenner-Walter 2006; Falkensteiner et al. 2006
2 siehe dazu z.B. Willmes-von Hinckeldey 2005; Delazer / Domahs 2006
O
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> pathologische Ermudbarkeit (Fatigue),
>  Geflihlsschwankungen und Reizbarkeit,

> posttraumatische bzw. vaskuldre Epilepsien®.

~Aphasische Stérungen sind mit einem erheblichen Handicap im familidren und sozialen Le-
ben verbunden und stellen ein wesentliches Hindernis fiir die berufliche Wiedereingliederung
dar.”?® Gerade in der modernen, weithin auf sprachliche Kommunikation ausgerichteten Ge-
sellschaft fuhren Sprachdefizite zur sozialen Ausgrenzung, nicht zuletzt oftmals bedingt
durch die damit einhergehende Berufsunfahigkeit. Schwerwiegende Folgen sind nicht nur
Frahinvaliditat und finanzielle Schwierigkeiten, die schlieBlich zur vélligen Abhangigkeit von
staatlichen Transferleistungen (Sozialhilfebediirftigkeit) fiinren kénnen,?” sondern auch nega-
tive Auswirkungen auf Ehe und Partnerschaft,”® Beziehungen zu den Kindern,? Einbindung
in den Freundeskreis usw.* Belastungen der betreuenden Personen (zumeist Partner(innen)
der Rehabilitand(inn)en) treten hinzu.*' Infolgedessen wird berufliche und soziale Rehabilita-
tion immer weniger praktikabel und zunehmend schwierig, erhebliche Einbullen der Lebens-

qualitat sind die Folge.*

In Abbildung 2 wird Aphasie unter die Kriterien des heute im Bereich der Rehabilitation gan-
gigen bio-psychosozialen Modells der Internationalen Klassifikation der Funktionsfédhigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF) subsumiert. Das Schema eignet sich zur Strukturierung

von Planung und Organisation des Rehabilitationsprozesses.*®

% Siehe dazu: Holzmann 1997: 86; Lehner-Baumgartner / Baumgartner 2006; Oder / Wurzer 2006: 275 f;
Schubert / Lalouschek 2006: 308

% Vgl. Ackermann et al. 2005: 1; siehe auch: Katzlberger / Oder 2000: Mezger 2001; Tesak 2006: 71
2T Vgl. Kdsbach 2003

2 Vgl. Santos et al. 1999; Hinckley / Packard 2001; Michallet / Le Dorze / Tétreault 2001; Hunger 2002: 28 f;
Késbach 2003; Michallet / Tétreault | Le Dorze 2003; Bauer / Kulke 2004 ; Fox et al. 2004; Lutz 2004: 266 ff;
McGrane 2006: 14 f; Rokitta 2007b

Siehe dazu z.B.: Gesellschaft fiir Aphasieforschung und -behandlung (GAB); Deutsche Gesellschaft fiir
Neurotraumatologie und Klinische Neuropsychologie (DGNKN) 2000: 9 f; Hunger 2002: 31 f; Schnecken-
burger 2003; Teichmann 2003; Lutz 2004: 270 ff

3 Vgl. Cruice et al. 2003; Dumont 2003: 12 f; Cruice / Worrall / Hickson 2006

3 Siehe dazu: Wéhrborg 1991: 38 f; Hall et al. 1994: 876, 883; Milkun 1997: 72 ff; Perlesz / O’Loughlan 1998;
Kreutzer 1998; Zemva 1999; Dinkel / Balck 2001; 2003; Andersson / Fridlund 2002; Kitze / Cramon / Wilz
2002; Marshall 2002; Steiner 2002; Kédsbach 2003: 2/10; aphasie suisse 2006: 557; Neumann / Tesar 2006:
560 ff; Wilz / B6hm 2007: 1 f; Fries 2007b: 135

%2 Siehe dazu: Kauhanen 1999; Katzlberger / Oder 2000; Knab 2000: 143; LaPointe 2000; Worrall / Holland
2003; Howe et al. 2004

% vgl. Tesak 2001b: 163 f; Cruice 2003: 347; Howe / Worrall / Hickson 2004:1016 ff; Bucher 2005: 137 ff;
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 2005: 11 ff; Grétzbach 2005; 2006; Hoéchstéddter 2006;
Rentsch 2006; Rollnik 2006; Fries 2007a.; Larkins 2007. Simmons-Mackie / Kagan 2007. Beklagt wird aller-
dings, dass in der routinemafRigen Aphasiebehandlung immer noch stimulierende und symptom-orientierte
Therapieformen Vorrang haben, wahrend Kommunikation, Alltag und ICF-bezogene Therapieformen nach-
geordnete GréRen darstellen (vgl. Tesak et al. 2006: 430).

29

O

IEEN
rk Institut flir empirische Soziologie
an der Universitdt Erlangen-Nirmberg




Seite 20 Materialien aus dem Institut flir empirische Soziologie Niirnberg 4/2008

Aphasie vor dem Hintergrund
des bio-psychosozialen ICF-Modells
Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)
Hirnschadigung aufgrund von
Schadel-Hirn-Trauma, Schlaganfall,
Tumor usw.
Kérperfunktionen Aktivitdten )
und —strukturen Leistung / Tei;’:;ﬁ:l‘;eam
Aphasie Leistungsfahigkeit beruflich-sozialen
Kognitiv-sprachliche Kommunizieren / e
Funktionsschadigung Alltagsbewiltigung
[ 1 1
1 | 1
Umweltfaktoren personenbezogene Faktoren
Reha-System, Soziale Unterstiitzung, Alter, Geschlecht, (Aus-)Bildung, Beruf,
Hilfsmittel, Medikamente, usw. Erfahrung, Motivation usw.
IBRA 2008
Abbildung 2
2.2 Méglichkeiten zur Eingliederung von Personen mit Aphasie in das

Arbeitsleben

Nach dem fiir die neurologische Rehabilitation giiltigen Phasenmodell** (siehe Abbildung 3),
sieht die Behandlungskette bei Erkrankungen / Verletzungen des zentralen Nervensystems
vor, frihzeitig Moglichkeiten zur (Wieder-)Eingliederung in das Arbeitsleben zu prifen und
einzuleiten. So sollen
» bereits in Phase C erste Prognosen beziiglich der Leistungsfahigkeit im Erwerbsle-
ben erstellt,*®
» in Phase D, d.h. in medizinischen Rehabilitationseinrichtungen (stationare An-
schlussheilbehandlung bzw. -rehabilitation oder ambulant®),
« berufliche und arbeitsbezogene Anforderungen mit dem aktuellen Fahigkeitsprofil
abgeglichen,
« Storungen berufsrelevanter Fahigkeiten therapiert,

« interne und externe Belastungserprobungen durchgefiihrt sowie

3 Vgl. Arbeitsgruppe ,Neurologische Rehabilitation des VDR 1994: 120 ff; Verband Deutscher Rentenversi-

cherungstrdager 1995: 121 ff; Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 1998: 32 ff; 2003: 20; 2007: 18 ff;
Schupp 2004a: 24 ff; Fertl 2006: 531 f; Brandt / Bertram 2007: 1461f
Vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 1995: 14

Vergleiche der beiden Behandlungssettings im Bereich der neurologischen Rehabilitation finden sich bei
Bélsche et al. 2002; Schénle 2002; Schupp 2004b;

35
36

O

[T
r& Institut flr empirische Soziologie
an der Universitat Erlangen-Niirberg




2 Einfihrung Seite 21

« Beratungsleistungen und personliche Hilfen erbracht®
» und in Phase E (in der Regel 3 bis 9 Monate nach dem Akutereignis) Mallnahmen im

Zusammenhang mit einer beruflichen Wiedereingliederung durchgefiihrt werden.®

Behandlungs- und Rehabilitationsphasen in der Neurologie
(vgl. Arbeitsgruppe ,,Neurologische Rehabilitation* des VDR (1994: 123))

Phase A
Akut-, ggf. intensivmedizinische
Behandlung, Normal-, ggf. Intensivstation

' ] ]
Phase B
n Y Phase C Phase D
Patient(in) ist schwer q e O . q ey
. " Patient(in) ist kooperativ, Patient(in) ist
bewusstseinsgestort e o A
s " " 2.T. pflegeabhingig; frihmobilisiert
Medizinische Diagnostik / Pt P
umfassende rehabilitative umfassende rehabilitative
EenaudiinoiRelzy Therapie Therapie
bilitative Einzelférderung P P

IBRA 2008

Abbildung 3

Im Folgenden sollen Mallnahmen, die auf die (Wieder-)Eingliederung von neurologisch ge-
schadigten Personen in Arbeit und Beruf ausgerichtet sind, unter Berlcksichtigung des insti-
tutionellen Kontexts vorgestellt werden, in dem sie in der Regel erbracht werden. Es ist an-

zunehmen, dass einzelne dieser Angebote durchaus in Konkurrenz zu IBRA stehen kénnen.

2.21 Information - Beratung - Selbsthilfe

Grundsatzlich sind alle Sozialversicherungstrager nach §§ 14, 15 SGB | zur Auskunft und
Beratung behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen sowie zur Unterstlitzung
bei der Inanspruchnahme notwendiger Sozialleistungen verpflichtet. Diesem Auftrag kom-
men sie insbesondere auch im Rahmen der Gemeinsamen Servicestellen fir Rehabilitation
nach §§ 22 ff SGB IX nach.

In den medizinischen Rehabilitationseinrichtungen (Fachkliniken) werden Beratungs- und
Betreuungsangebote vom Klinikinternen Sozialdienst bzw. der Sozial- oder Reha-Beratung

(in der Regel von Sozialarbeiter(inne)n bzw. —padagog(inn)en) erbracht. Dazu kénnen auch

37
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die Abklarung von beruflichen und sozialen Problemen sowie die Entwicklung und Einleitung

beruflicher RehabilitationsmaRnahmen nach dem Klinikaufenthalt gehoren.

Speziell flir Aphasiker wurden die bundesweit 18 durch den Bundesverband fiir die Rehabili-
tation der Aphasiker e.V. — Bundesverband Aphasie -*° in ihrer Einrichtung und ihrem Be-
stand unterstitzten ,Aphasie-Zentren” geschaffen. Diese sind teils organisatorisch selbstan-
dige Einrichtungen, die auf die Initiative von Aphasiker(inne)n zurickgehen, teils rechtlich
selbstandige Reha-Einrichtungen (z.B. gGmbH) im sozialrechtlichen Sinne (z.B. Rehabilitati-
onskliniken). Diese bieten auch Beratungsleistungen sowie betroffenen Personen die Mog-
lichkeit an, sich als Selbsthilfegruppen zu organisieren. Im Einzelfall werden dort auch weite-
re Leistungen angeboten wie z.B. Aus- und / oder Weiterbildung fir Rehabilitationsfachkraf-
te. In dhnlicher Form haben sich Selbsthilfegruppen auch an Fachkliniken oder Krankenhau-

sern der allgemeinen Versorgungsstufen etabliert.

Die genannten Initiativen der Selbsthilfe haben durchweg die Behandlung von Problemen
der Forderung beruflicher und gesellschaftlicher Teilhabe in ihr Programm aufgenommen. So
formuliert der Bundesverband Aphasie: ,Ziel des BRA ist es, durch standige Lobbyarbeit eine
verbesserte medizinische Versorgung und die bestmoégliche Wiedereingliederung von Men-
schen, die an einer Aphasie leiden, in Familie, Gesellschaft und Arbeit unter besonderer Be-

riicksichtigung der Behinderung zu erreichen.*’

Eine besondere, auch fiir die berufliche Rehabilitation bedeutsame Gruppe im Rahmen der
Selbsthilfe sind die ,Jungen Aphasiker”. Zu deren Interessen gehort u.a. die Realisierung
einer beruflichen Lebensperspektive durch eine berufliche Erstausbildung oder berufliche

Neuorientierung.*?

% Vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 1998: 35

% vgl. Neuderth / Vogel 2000b: 9

%0 Aktivitaten des Bundesverbandes fiir die Rehabilitation der Aphasiker e.V. — Bundesverband Aphasie —
(BRA) und seiner Teilgliederungen (insb. Landesverbande) werden auf der Homepage des Verbandes
(URL: http://aphasiker.de und die dort angegebenen Links (Stand 15.02.2008) erlautert.

Homepage des Bundesverbandes fiir die Rehabilitation der Aphasiker e.V. (http.//www.aphasiker.de; Stand:
15.02.2008). Der Abschnitt mit speziellen Informationen zur beruflichen Rehabilitation von Aphasiker(inne)n
ist allerdings zur Zeit noch in Bearbeitung.

Vgl. Junge Aphasiker 2005. Diese Website ist allerdings aktuell nicht mehr erreichbar.
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2.2.2 Moglichkeiten berufsbezogener MaBnahmen im Rahmen der medizini-

schen Versorgung und Rehabilitation von Personen mit Aphasie

2.2.21 Berufsbezogene MaBnahmen im Rahmen der stationdaren und ambu-

lanten medizinischen Versorgung bzw. Rehabilitation

Aphasien, ihre Diagnostik und ihre Behandlung scheinen immer noch vorwiegend aus dem
Blickwinkel der Neurologie beurteilt zu werden, wobei eine klinische Sichtweise im Vorder-
grund steht. Obwohl Belastungserprobung und Arbeitstherapie (§ 26 Abs. 2 Nr. 7 SGB [X)
ebenso wie die stufenweise Wiedereingliederung (§ 28 SGB IX)** explizit medizinische Re-
habilitationsleistungen darstellen, werden Fragen zur Teilhabe von Aphasiker(inne)n am Ar-
beitsleben eher selten thematisiert.** Erst in jlingerer Zeit richtet sich das Augenmerk in der
stationdren*® und ambulanten*® neurologischen Rehabilitation auch auf MaRnahmen zur

Vorbereitung der beruflichen Reintegration.

Die Vernachlassigung berufsbezogener Fragestellungen mag zum einen daran liegen, dass
die Chancen einer beruflichen (Re-)Integration bei von Hirnschaden betroffenen Personen

aufgrund der Schwere der gesundheitlichen Beeintrachtigungen und haufig fortgeschrittenen

3 Uber Moglichkeiten und Erfolge der stufenweisen Wiedereingliederung von Personen mit Hirnschadigungen

bzw. von Aphasiker(inne)n berichten: Schellhorn et al. 2005, Claros-Salinas 2006.

Was den akut-medizinischen Bereich anbelangt, so wird darauf hingewiesen, dass die Liegezeiten von neu-
rologischer Patient(inn)en heute so kurz sind, dass in den meisten Fallen zum Entlasszeitpunkt keine beruf-
liche Prognose mdglich ist (persodnliche Mitteilung Prof. Dr. Erbguth am 12.03.2008).

In den 10-seitigen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft flir Neurologie zur Rehabilitation aphasischer St6-
rungen nach Schlaganfall findet sich lediglich der rudimentare Hinweis: ,Besondere Anforderungen an die
Beratung ergeben sich auch bei der Vorbereitung und Begleitung einer Wiedereingliederung in den Beruf.
Um ein Anforderungsprofil zu erstellen, kbnnen Gesprédche und Hospitationen am alten oder einem neuen
Arbeitsplatz notwendig sein.” (Ackermann et al. 2005: 6).

In den ,Qualitatskriterien und Standards firr die Therapie von Patienten mit erworbenen neurogenen Stérun-
gen der Sprache (Aphasie) und des Sprechens (Dysarthrie): Leitlinien 2001“ der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurotraumatologie und Kilinische Neuropsychologie (DGNKN) werden diese Forderungen allerdings prazi-
siert: ,Besondere Anforderungen an die Beratung ergeben sich bei der Vorbereitung und Begleitung einer
Wiedereingliederung in den Beruf. Dazu kénnen Gesprdche und Hospitationen am alten oder neuen Ar-
beitsplatz notwendig sein, um ein kommunikatives Anforderungsprofil zu erstellen, meist unter Beriicksichti-
gung von Schriftsprache und sprachlichem Arbeitsgedéachtnis. Zusammen mit dem Patienten, den unmittel-
baren Arbeitskollegen und den Vorgesetzten miissen die Méglichkeiten einer schrittweisen Umsetzung des
Anforderungsprofils eingeschétzt werden. Die Inhalte des Anforderungsprofils miissen in die vorbereitende
oder begleitende Sprachtherapie integriert werden.“ (Bauer et al. 2002: 71)

Die Empfehlungen der aphasie suisse (2006) zur Behandlung von Aphasien enthalten keinerlei Informatio-
nen zur beruflichen Rehabilitation. Anders hingegen Fertl (2006: 535), die zumindest den Psychologen im
Rahmen der Neurorehabilitation eine immer wichtigere Funktion zuweist, ,weil nach den medizinischen die
beruflichen und sozialen RehabilitationsmalBnahmen immer gréBeren Stellenwert einnehmen.”

Siehe dazu: Karbe / Kiist 2006; 32 f; Kulke / Schupp 2006; Schupp 2006; Deutsche Rentenversicherung
Bund 2007

Siehe dazu: Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 2005: 29; Paduch / Lie3 / Greulich 2006: Zu den
Vorteilen der ambulanten Rehabilitation siehe z.B. Reuther / Fries / Meier 2000.
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Alters in der Tendenz pessimistisch eingeschatzt werden,*” wobei dem méglicherweise durch
eine eher defizitorientierte Betrachtungsweise Vorschub geleistet wird.*® Zum anderen wurde
darauf hingewiesen, dass arbeitsdiagnostische Verfahren im Rahmen einer medizinischen
Rehabilitation nicht immer ohne einen groReren organisatorischen bzw. dkonomischen Auf-
wand angeboten werden kénnen.*® Zudem werden nicht nur berufskundliche, sozial- bzw.
berufsrechtliche sowie arbeits- bzw. sozialmedizinische Wissensdefizite beim medizinischen
Fachpersonal der Einrichtungen, sondern auch bei niedergelassenen Arzten / Arztinnen be-
klagt.>® SchlieRlich fehlten bisher auf die besondere Zielgruppe der Aphasiker(innen) ausge-
richtete Teilhabeleistungen und konnten daher nicht in die rehabilitationsorientierten Uberle-
gungen einbezogen werden. Vor diesem Hintergrund ist kaum erstaunlich, dass weniger
beruflich-soziale Rehabilitation als Berentung in Erwagung gezogen bzw. vorgenommen
wurde, wenn es um an Aphasie leidende Personen ging. Im ,gunstigsten Fall kamen sie in
Werkstétten fiir behinderte Menschen unter, eine flr diesen Personenkreis aber vollig unge-
eignete Form der beruflichen (Re-)Integration, da die Betroffenen nicht geistig behindert

sind.”

Erfahrungsgemal kommt es gerade bei Aphasiker(inne)n wegen einer Unterversorgung mit
ambulanten sprachtherapeutischen Einrichtungen bzw. Praxen zu einer Unterbrechung des
Rehabilitationsprozesses, da eine konsequente und kompetente Fortfiihrung der Therapie
nicht méglich ist. Ambulante neuropsychologische Trainingsangebote® sind bisher noch
nicht Uberall zugelassen, im Ubrigen aber diinn gesat. Zudem zégern niedergelassene Arz-
te / Arztinnen aufgrund der Budgetierung, notwendige Therapien im erforderlichen Umfang

zu verschreiben.%®

Erst in jungerer Zeit wurde die Notwendigkeit erkannt, integrative und komplexe Behand-
lungsangebote in neurologischen Fachkliniken zu entwickeln und zu erproben, die darauf
ausgerichtet sind, neuropsychologische Behandlung, Belastungsdiagnostik, Belastungser-

probung und Berufsorientierung zu verzahnen. Dabei werden zur berufsbezogenen Erpro-

T Lutz (1996: 188) vermutete, dass immer noch Arzte bzw. Arztinnen in ausbildungsbedingter Unkenntnis den

Sinn und die Effektivitat von Aphasietherapie bezweifeln.

So schreibt etwa Tesak (2006: 71): ,Zudem ist fiir die meisten Aphasiker eine berufliche Wiedereingliede-
rung oft nicht mehr méglich, hdngen Erfordernisse des Berufslebens doch héufig an sprachlicher Fahigkeit,
ganz abgesehen vom Problem zusétzlicher kérperlicher und kognitiver Beeintrdchtigungen.” Auch Lutz
(2004: 261 f) stellt in ihrem Standardwerk ,Das Schweigen verstehen” vor allem die negativen beruflich-
sozialen Konsequenzen von Aphasien in den Vordergrund, durch die Darstellung von Chancen und Még-
lichkeiten beruflicher Teilhabe zur beruflichen Rehabilitation zu motivieren. Siehe dazu auch: Miiller et al.
2007: 94

49 Vgl. Milkun 1997: 77; Biirger / Ehlebracht-Kénig 2000: 60

0 vqgl. Biirger / Ehlebracht-Kénig 2000: 60

Vgl Lutz 1996: 189; 2004: 261

2 Sjehe dazu: Bundesarbeitsgemeinschatt flir Rehabilitation 2005
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bung, in deren Rahmen die klinische Erwerbsprognose validiert werden soll, nicht nur
hausintern (z.B. in eigener berufstherapeutischer Abteilung) durchgeflihrt. Vielmehr sucht

man fir diese Aufgaben zunehmend externe Partner, wie

> regionale Betriebe,* die sich allerdings immer schwerer zur Kooperation gewinnen

lassen, sowie

» Berufsforderungseinrichtungen (z.B. Berufsférderungswerke), die Uber fundierte Er-
fahrungen mit berufsorientierten Reha-Assessments, Belastungs- und Arbeitserpro-
bungen sowie die betreffenden Forderstrukturen (berufspadagogisches, arztliches,

psychologisches und sozialpiddagogisches Fachpersonal) verfiigen.*

Es ist jedoch davon auszugehen, dass medizinisch-berufsorientierte MaRnahmen im neuro-

logischen Bereich keineswegs flaichendeckend vorgehalten werden.*

Vor diesem Hintergrund kénnen Personen mit Aphasie in vielen Fallen nicht adaquat gefor-
dert werden, ein Versanden des Rehabilitationspotenzials ist die Folge und damit ein Still-
stand, der gerade bei jingeren Rehabilitand(inn)en die vorzeitige Invalidisierung und den

sozialen Abstieg nach sich zieht.*’

22.2.2 Medizinisch-berufliche Rehabilitation in Phase-ll-Einrichtungen — Neuro-

logische Berufstherapie

Eine besondere Stellung nehmen im Bereich der neurologischen Rehabilitation die Einrich-
tungen zur medizinisch-beruflichen Rehabilitation (Phase-II-Einrichtungen) ein.*® Diese (der-
zeit bundesweit 16) Einrichtungen sollen die Licke schliefen zwischen der Akutbehandlung
und Erstversorgung (Phase 1) einerseits und von MaRnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben,
die der Ausbildung oder Umschulung dienen (Phase lll) andererseits, indem sie in einem

nahtlos ineinander greifenden Verfahren umfassende

> Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im Sinne des § 26 IX und

% Siehe dazu auch: Schénle / Schmollinger 2005: 115

% Siehe dazu z.B. Péssl / Kursawe 2005; Wohlfahrt / Knisatschek 2006

% Sjehe dazu: Kulke et al. 2006a, 2006b; Kulke / Schupp 2006; Schupp 2006

% Bisher werden solche Angebote vor allem im Bereich von Orthopédie, Kardiologie und Psychosomatik vor-
gehalten und routinemaRig genutzt (vgl. Radoschewski / Miiller-Fahrnow / Hansmeier 2007: 233). Uber ent-

sprechende Aktivitaten in der Neurologie bzw. der medizinischen Aphasiker(innen)-Rehabilitation wird hin-
gegen nur selten berichtet.

¥ Vgl. Berufsférderungswerk Nirnberg / Kiliani Klinik Bad Windsheim 2001: 6
% Vgl. zum Folgenden: Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung 2004: 5 f; Neuderth / Vogel
2000b: 11 f
O
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> Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im Sinne des § 33 SGB IX

erbringen. Hier soll bereits am Krankenbett mit MalBnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben
begonnen werden. Dabei handelt es sich - angepasst an die jeweilige Krankheits- oder Be-

hinderungsart - insbesondere um folgende Leistungen:**®

> Abklarung der beruflichen Eignung oder Arbeitserprobung
> Berufsvorbereitung

> Berufliche Anpassung.

Diese MaRnahmen werden in den grundlegenden Bereichen der gewerblich-technischen und
der kaufmannisch-verwaltenden Berufsrichtungen durchgefiihrt, wobei die medizinischen,
berufsférdernden, psychologischen und padagogischen Fachbereiche eng zusammenarbei-
ten. Am Mallnahmeende wird von dem multidisziplindr zusammengesetzten Rehabilitations-

team unter Anhdrung der Rehabilitanden dazu Stellung genommen, ob der/die Betreffende

> die frihere berufliche Tatigkeit wieder aufnehmen kann,

> eine betriebliche Umsetzung oder die Vermittlung auf einen geeigneten Arbeitsplatz
erforderlich ist,

> einer Umschulung in einem Betrieb oder einer Uberbetrieblichen Einrichtung bedarf,

> in einer Werkstatt fiir behinderte Menschen tatig sein kann oder

> fir eine berufliche Erwerbstatigkeit nicht mehr in Betracht kommt.

Eine Reihe dieser Phase lI-Einrichtungen bietet die genannten Fordermaoglichkeiten auch fir
neurologische Patienten an.®° In diesem Zusammenhang werden die Vorteile einer integrier-
ten medizinisch—beruflichen Rehabilitation in einer Phase lI-Einrichtung ,unter einem Dach*
gegenlber der zeitlichen Hintereinanderschaltung von medizinischer und beruflicher Rehabi-
litation in unterschiedlichen Einrichtungen hervorgehoben, weil es keine Schnittstelle zwi-
schen medizinischer und beruflicher Rehabilitation gibt. Dadurch wirden Unterbrechungen
und Wartezeiten vermieden, die Gesamtdauer der erforderlichen Rehabilitation verkirzt und

giinstigere Ergebnisse hinsichtlich der beruflichen (Re-) Integration erzielt.®’

In Phase-lI-Einrichtungen wurde die ,Neurologische Berufstherapie (NBT)“ mit den Zielset-
zungen ,(Wieder-)Eingliederung in das Arbeitsleben“ und ,Erhaltung der Arbeitsfahigkeit*
entwickelt. Dabei wird davon ausgegangen, dass das sprachliche und kognitive Leistungs-

sowie das berufliche Anforderungsprofil in ein gezieltes Therapieprogramm zu integrieren

% Sjehe dazu im Einzelnen: Bundesarbeitsgemeinschaft medizinisch-beruflicher Rehabilitations-Zentren (Pha-

se 1) 1988a; 1988b; 1992a; 1992b

In (einzelnen) Einrichtungen werden auch Leistungen in den Indikatonsbereichen Orthopadie, Innere Medi-
zin, Kardiologie und Psychosomatik angeboten (vgl. Neuderth / Vogel 2000b: 12).

61 Vgl. Sutter et al. 2001: 67f; siehe auch: Wienecke 1999; Spranger 2003; 2006a; 2006b
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sind, um eine dauerhafte Reintegration, insbesondere auch von Personen mit Aphasie zu

erreichen.®? Der Ablauf wird folgendermaRen skizzier

63

> halbstandardisierter Fragebogen zur Arbeitsbiografie und zum letzten Arbeitsplatz,

vor allem kognitive und sprachlich-kommunikative Anforderungen,

» Training der berufsrelevanten sprachlichen und kognitiven Fahigkeiten unter Einsatz

von fach- und berufsspezifischem Material,

YV V V V

erhaltene Fahigkeiten berlcksichtigen und gezielt erproben,
beraten und trainieren von Kompensationsmadglichkeiten,
notwendige Anderungen des Arbeitsverhaltens werden eingelibt,

detaillierte Planung einer stufenweisen Wiedereingliederung Uber Arbeitsversu-

che,interdisziplindre Rehabilitationskonferenz, zur Einschatzung des Leistungsver-

mdgens nach erfolgtem Training unter berufsrelevanten Aspekten.

Zielgruppe I: Ziigige Reintegration an den bisherigen Arbeitsplatz

Indikation

Therapieinhalte

Arbeitsunfahigkeit bei Behandlungsbeginn
Arbeitsplatz vorhanden

Zeit nach Ereignis > 18 Monate

Berufliche Anforderungen

vV V V VY

> Training beeintrachtigter Leistungen
Erprobung von Leistungsressourcen

> Prospektive Beratung zu Kompensation und
Adaption

> Therapeutische Erprobung geeigneter Mal3-
nahmen

> Vorbereitung: Stufenweise Wiedereingliede-
rung

Y

Zielgruppe II: Berufliche Rehabilitation / allgemeiner Arbeitsmarkt

Indikation

Therapieinhalte

> arbeitsunfahig / in Ausbildung / arbeitslos /
berentet

> kein Arbeitplatz

> Berufliche Tatigkeit / Neu — bzw. Umorientie-
rung angestrebt

> Kompakte Belastungserprobung / klinische
Prifung sprachlicher und kognitiver Ausdau-
erleistung

> Externe Belastungserprobung / betriebliche
Ausdauerprifung im bisherigen oder anzu-
strebenden Berufsfeld

Zielgruppe llI: Langfristiger Erhalt der Arbeitsfahigkeit

Indikation

Therapieinhalte

> Arbeitsfahigkeit bei Aufnahme;
> Arbeitsplatz vorhanden

> Hirnschadigungsbedingte sprachliche und
kognitive Leistungsbeeintrachtigungen

> Analyse beschriebener beruflicher Lei-
stungsminderungen

> Beratung zu Kompensation und Adaption
> Entwicklung kompensatorischer Mittel;
> Erprobung in der Therapie

Ubersicht 2:

Indikationen und Therapieinhalte bei unterschiedlichen Zielgruppen der Neuro-

logischen Berufstherapie (nach Claros-Salinas 2001)

62

8 vgl. Indiestel 2001b: 1

O

Siehe dazu: Claros—Salinas 2001: 7 ; 2004 : 32 ff ; Claros-Salinas / Greitemann 2005a : 19 f ; 2005b
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Je nach der Zielsetzung der Rehabilitation, d.h. ,(Wieder-)Eingliederung® oder ,Aufrechter-
haltung der Arbeitsfahigkeit“ wird, wie der Ubersicht 2 zu entnehmen ist, nach drei Arten von

Foérdermalinahmen mit unterschiedlichen ,Interventionsebenen” unterschieden.®

Therapiedauer und Intensitat kdnnen je nach individuellem Trainingsbedarf unterschiedlich
sein. In der Regel erstreckt sich eine solche berufsorientierte Behandlung auf einen Zeitraum

von 4 - 6 Wochen mit wéchentlich 3 - 5 60-miniitigen Therapieeinheiten.®®
Betont wird, dass Erfolge dann zu erwarten sind, wenn

> eine individuelle Vorbereitung innerhalb berufsorientierter Trainingsmalnahmen statt-
findet,

> vor allem kognitive Leistungsdaten angemessen berlcksichtigt,

> Therapieergebnisse in konkrete Empfehlungen zum zeitlich inhaltlichen Verlauf der stu-
fenweisen Wiedereingliederung umgesetzt und

> dem Arbeitgeber / Betriebsarzt (ibermittelt werden.®®

2223 Beispiele fiir andere Konzepte der medizinisch-beruflich orientierten

neurologischen Rehabilitation

Auch im Rahmen der ambulanten neuropsychologischen Rehabilitation wird versucht, bei
den Personen berufsorientiert zu arbeiten, bei denen dies aussichtsreich erscheint.®” Zwei

Modelle sind dabei vorzufinden:

Ambulante Angebote, die auf Initiativen von Kliniken, niedergelassenen Neurologen und
Neuropsychologen entwickelt und zur Verfligung gestellt wurden, zielen auch darauf ab, be-
rufliche Rehabilitationsmalinahmen vorzubereiten und die berufliche Belastbarkeit zu stei-
gern. Es sind sowohl stundenweise als auch teilstationare Behandlungen (z.B. in Ganzta-

geskliniken) nach jeweils adaptierten Therapiepldnen méglich.®®

Insbesondere auf die Steuerung beruflicher Wiedereingliederungspotenziale ist das neuro-

psychologische Case-Management ausgerichtet, das verschiedentlich (auch unter anderen

8 Vgl. Claros-Salinas 2004: 40 ff

85 Vgl. Claros-Salinas 2001: 9; 2005: 43; Indiestel 2001b
€ vgl. Claros-Salinas 2005
Vgl. Fries / Seiler 1998a, 1998b; Leyher / Schmieder / Schénle 1998; Richter / Koch 2001

z.B. in Wirzburg das ,Zentrum fiir Ambulante Neurorehabilitation” (siehe: Fréhlich / Poimann / Bieber 2000:
316-317; siehe auch: URL: http.//www.nchpraxis.de/index.php?option= com_content&task=view&id=10&Ite
mid=13 (Stand: 24.01.2008))
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Bezeichnungen) in Kooperation mit neurologischen Gemeinschaftspraxen® angeboten
wird.”® Das Programm beruht auf der Erfahrung, dass bei vielen Rehabilitand(inn)en auf-
grund des Weiterbestehens ihrer Beeintrachtigungen und einer noch zu leistenden Wieder-
anpassung an die realen ausserklinischen Lebensbedingungen eine nahtlose ambulante
Weiterbetreuung auch nach der Entlassung aus der Rehabilitationsklinik notwendig ist. Diese
erfolgt durch erfahrene Diplom—Psycholog(inn)en, gelegentlich auch durch erfahrene Neuro-
log(inn)en, Ergotherapeut(inn)en oder Sozialarbeiter(innen), die die indizierten neuropsycho-
logischen Behandlungsmaflinahmen wohnortnah durchflihren. Gleichzeitig wirken sie als
Case-Manager(inn)en, die mit allen anderen Beteiligten — Angehdrige, Akut- und Rehabilita-
tionsklinik, Hausarzt/-arztin, Arbeitgeber, Schule, Kostentrager etc. — im Team zusammenar-

beiten.

Verfugen die Verletzten noch Uber Reintegrationspotential, so leiten die Case-Manager(in-
nen) nach Abstimmung mit allen Beteiligten zum friihestmdglichen Zeitpunkt einen betriebli-
chen Arbeitsversuch ein. Dieser wird von Diplom—Psychologe(inn)en unmittelbar am Arbeits-

platz in Form eines neuropsychologischen Arbeits- und Belastungstrainings begleitet.

Positive Erfahrungen mit diesem Konzept belegen, dass durch adaquate ambulante poststa-
tionare Betreuung im Rahmen eines multimodalen, multidisziplindren Therapiekonzeptes
eine Steigerung der beruflichen Wiedereingliederungsrate bei Personen mit schweren er-

worbenen Schadigungen des zentralen Nervensystems erreicht werden kann.”’

Ahnlichkeiten mit dem Konzept von Ubergangseinrichtungen weist ,REVERSY Rehabilitati-
onszentrum fiir hirnverletzte Unfallopfer auf.”?> Das Programm sieht vor, Menschen mit er-
worbenen Hirnschadigungen nach der klinischen Rehabilitation zu unterstitzen, sich im All-
tag und in Arbeitssituationen wieder zurechtzufinden. Die Forderung beinhaltet medizinisch-
therapeutische Leistungen und psychosoziale Betreuung, wobei der Trainingsschwerpunkt
auf dem lebenspraktischen Alltag liegt: unter professioneller und individueller Anleitung sol-
len sich die Teilnehmer(innen) auf die Erfordernisse des Alltags vorbereiten und eine tragfa-

hige Perspektive fir ihre Zukunft erarbeiten.

Im Rahmen des Programms kann persoénliche Arbeitsfahigkeit erprobt werden. Dabei sollen
hauseigene arbeitstherapeutische Ubungsbereiche wie Holzarbeiten, Kunsthandwerk, Pflan-

zen und Garten, Hauswirtschaft sowie Computer und Buro, den Teilnehmer(inne)n beim

8 Z.B.im Zentrum fiir ambulante Rehabilitation in Wirzburg (siehe: Fréhlich / Poimann / Bieber 2001).

™ Siehe dazu: Ehrhardt 1999; 2004; Dettmers et al. 2003
" \/gl. Fréhlich / Poimann / Bieber 2001: 317

2 Siehe dazu und zum Folgenden: REVERSY Rehabilitationszentrum 2003; URL: http://www.reversy.de/
index.htm (Stand: 24.01.2008)
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Trainieren und Ausloten der personlichen Belastbarkeit helfen. Dies kann bis hin zum beglei-
tenden Wiedereinstieg in eine regelmafige Arbeitstatigkeit im Anschluss an das REVERSY-
Forderprogramm fiihren, etwa in den Dienstleistungsbiiros und Werkstatten der Stiftung

Pfennigparade, ebenso wie auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt.

Es ist zu vermuten, dass es in Deutschland Uber die hier vorgestellten ambulanten Konzepte
berufsorientierter Rehabilitation neurologischer Patient(inn)en und somit auch von Aphasi-
ker(inne)n hinaus weitere Varianten medizinisch-berufsorientierter Malinahmen gibt. Gleich-
wohl ist sicher noch nicht von einer Flachendeckung auszugehen. Dies betrifft insbesondere

die Schnittstellen iiberbriickenden ambulanten, wohnortnahen Angebote.”

223 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben von Personen mit neurolo-

gischen Erkrankungen

Abgesehen von der den medizinischen Rehabilitationsleistungen zugeordneten stufenweisen
Wiedereingliederung (§ 28 SGB 1X) kommen die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,
wie sie in § 33 SGB IX enumeriert werden, grundsatzlich auch fir Personen mit neurologi-

schen Erkrankungen in Frage.” Nach § 33 Abs. 3 SGB IX umfassen sie insbesondere

1. Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes einschlieRlich Leistungen
zur Beratung und Vermittlung, Trainingsmafinahmen und Mobilitatshilfen,

2. Berufsvorbereitung einschliellich einer wegen der Behinderung erforderlichen Grund-
ausbildung,

3. berufliche Anpassung und Weiterbildung, auch soweit die Leistungen einen zur Teil-
nahme erforderlichen schulischen Abschluss einschlief3en,

4. berufliche Ausbildung, auch soweit die Leistungen in einem zeitlich nicht Uberwiegen-
den Abschnitt schulisch durchgefihrt werden,

5. Uberbriickungsgeld entsprechend § 57 SGB |ll durch die Rehabilitationstrager nach
§ 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 5 SGB X,

6. sonstige Hilfen zur Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben, um behinderten Men-
schen eine angemessene und geeignete Beschaftigung oder eine selbstéandige Tatig-

keit zu ermdéglichen und zu erhalten.

Sieht man einmal von den kompensatorischen und der Sicherung des Lebensunterhaltes

dienenden finanziellen Leistungen ab, so handelt es sich insbesondere um solche, die der

® vgl. Masur et al. 2007: 579; Richter / Koch 2001: 7
™ Siehe dazu auch: Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 1998: 71

O

[T
r& Institut flr empirische Soziologie
an der Universitat Erlangen-Niirberg




2 Einfihrung Seite 31

Information, Beratung, Qualifikation und personlichen Unterstiitzung der Rehabilitand(inn)en
dienen und unter verschiedenen organisatorischen Rahmenbedingungen erbracht werden

konnen. Die MaRnahmen unterscheiden sich vor allem nach folgenden Gesichtspunkten:

» ambulante vs. teilstationdre und stationare Angebote;

> sektorale Angebote zur Fdrderung bestimmter einzelner Kompetenzbereiche (z.B.
EDV-Lehrgange, lebenspraktisches Training, Bewerbungstraining usw.) vs. umfas-
sende Angebote (z.B. Umschulung mit erforderlichen begleitenden Diensten);

> Angebote von speziell auf bestimmte Behinderungsarten (z.B. Personen mit neurolo-
gischen Erkrankungen) ausgerichtete Strukturen und Einrichtungen vs. Angebote in

Einrichtungen mit behinderungsubergreifendem Charakter.

Diese Leistungen werden durch Berufsbildungswerke (BBW, Zielgruppe: behinderte Jugend-
liche), Berufsférderungswerke (BFW, Zielgruppe: behinderte Erwachsene) und vergleichbare
Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation erbracht, soweit Art oder Schwere der Behinde-
rung oder die Sicherung des Erfolges die besonderen Hilfen dieser Einrichtungen erforderlich
machen (§ 35 Abs. 1 SGB IX). Diese Einrichtungen sind zu einem Qualitdtsmanagement,
d.h. zu zielgerichteten und systematischen Verfahren und MaRnahmen verpflichtet, die si-
cherstellen, dass die Qualitdt der Versorgung gewahrleistet und kontinuierlich verbessert
wird (§ 29 Abs. 2 SGB IX).

Obwohl Menschen mit Aphasie aufgrund der geschilderten Besonderheiten spezielle Lei-
stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bendétigen, finden sich in dieser Versorgungsland-
schaft nur wenige Berufsforderungsmoglichkeiten, die auf diesen Personenkreis zugeschnit-
ten sind. Infolgedessen werden die Betroffenen haufig vorzeitig berentet oder in Werkstétten
fiir Behinderte™ untergebracht, die fiir sie als véllig ungeeignetes Férder-Setting” angese-

hen werden mussen.

Zwar fanden sich in der Vergangenheit immer wieder Rehabilitand(inn)en mit Aphasie bzw.
(zumindest leichten) neurologischen Erkrankungen in Berufshildungswerken’” und Berufs-
férderungswerken.” Allerdings wurden diese — so weit dies mdglich war — mit anderen MaR-
nahmeteilnehmer(inne)n gemeinsam geférdert, wobei nur in begrenztem Mafle auf ihre be-

hinderungsspezifischen Probleme eingegangen werden konnte.

5 vgl. Lutz 2004: 261

® Mit dem Begriff ,Setting“ werden im Rahmen von medizinischer bzw. Rehabilitationspsychologie und —so-
ziologie (6kologische) Merkmale der Rahmenbedingungen bzw. des Arrangements zusammengefasst, die
eine Behandlung bzw. eine MaRnahme kennzeichnen (siehe dazu etwa auch: Shontz 1975: 203 ff). Fakto-
ren wie Ort, Zeit, physikalische Eigenschaften, Aktivitat, Teilnehmerin und Rolle konstituieren die Elemente
eines Settings (vgl. Bronfenbrenner 1977: 514; Oerter 1995: 87 f)

" Siehe dazu: Brattig 1989a; 1989b; Hofmann / Kaiser 1989a; 1989b; Hofmann Stocker 1991; Milkun 1996: 77
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2.2.31 Berufliche Erstausbildung

Berufliche Erstausbildung fur behinderte Jugendliche mit besonderem Férderbedarf erfolgt in
Berufsbildungswerken’, die in einer Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG-BBW) zusammenge-
schlossen sind. Systematische Uberlegungen zur Férderung jugendlicher Aphasiker(innen)

.89 Schon seinerzeit

in diesen Einrichtungen wurden bereits in den 80er Jahren angestell
pruften die Berufsbildungswerke, inwieweit die Forderung von Personen mit Aphasie in ihren
Einrichtungen mdoglich ware. Dies lag insofern nahe, als dort Uberwiegend lernbehinderte
Jugendliche geférdert werden und somit Ressourcen vorhanden sind, die sich auch fiur die
Foérderung von Aphasikern eignen.®’ Aufgrund ihrer Untersuchung folgerten Hofmann und
Kaiser seinerzeit, dal® Berufsbildungswerke fur Lernbehinderte fur Aphasiker dann geeignet
zu sein scheinen, wenn sie die Moéglichkeiten der Kleingruppenbetreuung und der Lernunter-
stiitzung sowie logopadische Behandlungsmdglichkeiten bieten.®> Demnach sollten Ausbil-

dung und Erziehung durch Zusatzangebote und —regelungen unterstitzt werden wie

Arbeit in Kleingruppen,
Gruppendifferenzierung,
Einzelbetreuung,

besondere Materialien und

vV V ¥V V VY

kleine Wohngruppen mit guten Méglichkeiten der sozialen Integration.®®

Dieser Kanon von Malinahmen zeigt deutlich das Erfordernis, sich um eine adressat(inn)en-
gerechte Anpassung des Leistungsangebotes an die bestehenden Strukturen zu bemiihen.?*
Inwieweit die Berufsbildungswerke inzwischen iber mehr Wissen und Erfahrungen im Hin-
blick auf die Erstausbildung Jugendlicher mit Aphasien verfligen, ist allerdings nicht bekannt,

da zu diesem Thema keine jungeren Veroffentlichungen vorliegen.

8 Siehe dazu: Miiller et al. 2007

" Eine Ubersicht tiber das Leistungsangebot der Berufsbildungswerke findet sich in: Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung 2003

8 Hofmann / Kaiser 1989b: 2447ff.

81 ,Die Antwort war, dass sicher Unterschiede zwischen allgemeiner Lernbehinderung und aphasischer St6-
rung bestehen. (...) Darum kann sicher vieles, was fiir den Unterricht und die Ausbildung Lernbehinderter
gilt, fiir Aphasiker ibernommen werden, wenn der Einzelfall mit seinen besonderen Bedingungen bertick-
sichtigt wird.“ (Hofmann / Kaiser 1989b: 2448)

8 vgl. Hofmann / Kaiser 1989b: 2449
8 Vgl. Hofmann / Kaiser 1989b: 2450

8 Zu den Voraussetzungen von Einrichtungen und Teilnehmer(inne)n zur neurologischer Rehabilitation in
Berufsbildungswerken siehe auch: Sperling 2003
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So berichtete Brattig (1989) Uber eine Fragebogenerhebung in Berufsbildungswerken im
Jahre 1989, in der auch Strukturdaten von Aphasiker(inne)n erfasst wurden. Demnach lehn-
ten von 42 Berufsbildungswerken 34 eine Aufnahme nicht ab, wenn eine ,Aphasie“, ,Rest-
aphasie“ oder ,Wortfindungsstérung“ diagnostiziert war. Von diesen 34 Einrichtungen hatten
15 keine Erfahrung mit dieser Behindertengruppe. Zum Zeitpunkt der Erhebung hatten die
Berufsbildungswerke mindestens 105 Personen mit Aphasie aufgenommen, die sowohl an

vorbereitenden MalRnahmen wie auch an Ausbildungen teilnahmen. Uber Ursachen und

Auswirkungen der Aphasien geben die Tabellen 1 und 2 Auskunft.

Ursache der Aphasien absolut in %
Schéadel-Hirn-Trauma 45 52
vaskulare Hirnverletzungen 6

Hirntumor 8

entzlndliche und toxische Hirnschaden 7 8
Sonstige 20 24
Insgesamt 86 100
Tabelle 1: Aphasiker(innen) in Berufsbildungswerken nach Ursache der Aphasie

(Quelle: Brattig 1989a: 39)

Art der aphasiebedingten Ausfalle absolut in %
neuropsychologische Ausfalle 26 40
motorische Ausfalle 17 26
Wahrnehmungsstdrungen 8 12
andere Ausfalle 13 20
keine Ausfélle 1 2
Insgesamt 65 100

Tabelle 2: Aphasiker(innen) in Berufsbildungswerken nach Art der aphasiebedingten Ausfille
(Quelle: Brattig 1989a: 39)

Nach Brattig ist allerdings bei jugendlichen Aphasiker(inne)n davon auszugehen, dass der
isolierte Ausfall der sprachlichen Kommunikationsfahigkeit nur dul3ert selten auftritt. Vielmehr
kommt es zu begleitenden Storungen im kognitiven und motorischen Bereich, so dass die
Lern- und Leistungsfahigkeit zusatzlich beeintrachtigt sind. Daher erschweren schon
leichtgradige aphasische Stérungen in Kombination mit anderen Beeintrachtigungen den

Betroffenen das Lernen sowie die soziale Interaktion besonders.®

8 Vgl. Brattig 1989a: 40
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Leider finden sich in der Arbeit von Brattig keine Angaben Uber die berufliche Wiedereinglie-
derung der Zielgruppe. Der Autor schlagt vor, den Schweregrad der aphasischen Storung,
ihre Einbettung in die begleitende zentralnervése Symptomatik und deren Auswirkung auf
die Lernfahigkeit kunftig differenziert zu analysieren. Daraus konnten Strategien zur Optimie-
rung der Férderung gerade im berufspadagogischen und rehabilitationspsychologischen Be-
reich abgeleitet werden. Zudem sollte der Ubergang zwischen der zweiten Phase des Reha-
bilitationsprozesses und den Berufsbildungswerken untersucht und durch Erfahrungsaus-

tausch und ineinander greifende Férderungsprozesse verbessert werden.®

2.2.3.2 Berufliche Qualifizierung Erwachsener

Vergleichbare Aktivitaten im Hinblick auf die Rehabilitation von Aphasiker(inne)n, wie sie aus
Berufsbildungswerken (BBW) berichtet werden, waren bis zum Beginn des IBRA-Projekts
aus dem Bereich der deutschen Berufsférderungswerke - zumindest was die verfligbare Lite-
ratur betrifft - nicht bekannt. Obwohl beklagt wird, dass das Thema Neuropsychologie in der
beruflichen Rehabilitation von BFWen bisher vernachlassigt wurde, so dass wenig Uber die
Pravalenz neuropsychologischer Defizite von Umschiiler(inne)n bekannt ist,®” konnte zumin-
dest in einem BFW eine gréRRere Zahl von Teilnehmer(inne)n mit derartigen Defiziten identifi-
ziert werden.® Vor diesem Hintergrund kann wohl davon ausgegangen werden, dass hier in
ahnlicher Weise wie in den Berufsbildungswerken einzelfallbezogen vorgegangen wurde
bzw. wird, um dem betreffenden Personenkreis, so weit sich die Defizite in einem begrenzten
Rahmen halten, gerecht zu werden. So vermuteten Hoffmann und Kaiser (1989), dass in
vielen Berufsférderungseinrichtungen Personen mit Aphasie, insbesondere mit Restsympto-
matik, gefordert werden, die jedoch anderen Behindertengruppen zugeordnet sind. Pro-
gramme, die sich explizit an Aphasiker(innen) wenden, gab es jedoch bis zur Implementie-

rung des Modellprojekts IBRA im Berufsférderungswerk Niirnberg nicht.®®

Seit Januar 2007 wird im Berufsférderungswerk Heidelberg das ,Heidelberger Aphasie-

Modell (HAM)“ umgesetzt. AulRer den Informationsquellen, die das Internet bietet, liegen zu

8 vgl. Brattig 1989a: 42
8 vgl. Miiller et al. 2007: 94
8 vgl. Miiller et al. 2007: 98 ff

8 Uber ein ahnliches Angebot in Belgien, allerdings institutionell an einer Universitatsklinik verankert, berichtet
Dirickx 2002.
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diesem Konzept keine Informationen vor.*® Allerdings erscheint die Vermutung nicht abwe-

gig, dass das IBRA-Konzept dem Modell als Vorlage gedient hat.

2233 Unterstiitzte Beschaftigung

Bei dem Konzept der unterstiitzten Beschaftigung (supported employment)®' steht die Plat-
zierung der Hirngeschadigten am alten oder neuen Arbeitsplatz im Mittelpunkt. Aufgrund der
speziellen Probleme hirngeschadigter Patienten (z.B. geringer Transfer des Gelernten, rigi-
des Verhalten, Leistungsschwankungen, verringerte Initiative) wurden besondere neuropsy-
chologische Behandlungsprogramme fir jene Personen entwickelt, die wieder zurtick in den
Beruf gefiihrt werden sollten.®? Unterstiitzte Beschéftigung beinhaltet hier eine kurze vorbe-
reitende neuropsychologische Behandlung (insb. eine detaillierte neuropsychologische Dia-
gnostik), die (Wieder-)Eingliederung der Betroffenen am frilheren oder einem neuen geeig-
neten Arbeitsplatz und ihre therapeutische Unterstlitzung an dieser Arbeitsstelle. Dabei hilft
eine Rehabilitationsfachkraft (Integrationsfachdienstmitarbeiter(in)) bei den alltaglich anfal-
lenden Problemen und entwickelt vor Ort effiziente Kompensationsstrategien oder —hilfen. Ist
die Platzierung gelungen, reduziert die Fachkraft langsam ihre Hilfestellung und sorgt lang-

fristig nur noch fiir eine gelegentliche Nachbetreuung.®®

In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass die Erfolge der Wiedereingliederung dann am
wahrscheinlichsten sind, wenn diese durch systematische und intensive sprachtherapeuti-
sche und berufspraktische Mallnahmen vorbereitet werden. Sie erweisen sich insbesondere
wirksamer im Vergleich mit ausschliefdlich psychologischen und / oder psychiatrischen Bera-
tungs- und Behandlungsangeboten. Im Ubrigen wird dort, wo dies erforderlich ist, auf die

Bedeutung der Modifikationen von Arbeitsbedingungen hingewiesen.®

% gjehe dazu: URL: http://www.bfw-heidelberg.de/de/bfw-heidelberg/441.htmi#ham und URL: http://iwww.
Aphasiker.de/aphasiker/navigations/mainnav/2005-10-25.5852113019473289512_0/2005-10-27.534311304
032235726_0/2006-01-05.5353113646563360112_0/dpt_html_view (beide Quellen Stand 28.01.2008)

o1 Siehe dazu auch: Vorldnder / Fischer 2000: 338

92 Vgl. Gauggel 2005: 235 f. Siehe dazu: Kreutzer et al. 1988; Wehman et al. 1989; 1991; 1993

% Siehe dazu z. B.: West 1995; Schneider 1996; Babineau 1998; Johnson 1998; Wehmann et al. 1989; 1991;
1993; Kolakowsky-Hayner / Kreutzer 2001

% Vgl. Ben-Yishay et al. 1987: 39; Yasuda et al. 2001 : 857 f
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224 Wirksamkeit von berufsbezogenen bzw. BerufsforderungsmaR-
nahmen fir neurologisch erkrankte Personen unter besonderer Be-

riicksichtigung von Personen mit Aphasie

Untersuchungsergebnisse zum Erfolg von Aktivitdten zur beruflichen Wiedereingliederung
von Personen mit Aphasie sind relativ selten,®® betrachtet man die schier uniiberschaubare
Zahl von Veroffentlichungen aus In- und Ausland, die uber die Rickkehr ins Arbeitsleben
bzw. die Lebensqualitat® von neurologisch Erkrankten Auskunft geben. Auffallig ist, dass
wesentlich haufiger Uber Erfolge beruflicher Eingliederungsmaflnahmen und deren Determi-
nanten bei Personen mit Schadel-Hirn-Traumata berichtet wird als Uber solche bei Schlagan-
fall-Patient(inn)en. Allerdings finden sich in diesen Arbeiten gelegentlich Hinweise, dass ein
Teil der einbezogenen Rehabilitand(inn)en (auch) an Aphasien litt. Eine Reihe von Studien
erstreckt sich auf Teilnehmer(innen), die Sprach- oder Kommunikationsstérungen aufwiesen,
wobei allerdings nicht immer erkennbar ist, inwieweit (auch) Personen einbezogen wurden,
die dem Kreis der Aphasiker(innen) zuzuordnen waren.®” Eher selten sind Untersuchungen,
die sich dem Outcome spezifischer, beruflich ausgerichteter Interventionen widmeten; im
Mittelpunkt steht im Allgemeinen die Frage nach einer Wiedereingliederung in das Arbeitsle-

ben und deren Pradiktoren.

Grundsatzlich ist es bei Sichtung der Arbeiten zum Thema schwierig, Schlussfolgerungen im
Hinblick auf die Erfolgschancen sowie ihre Determinanten von beruflichen Rehabilitations-
mafinahmen fiir die hier interessierenden Adressat(inn)engruppen zu ziehen. Begriindet wird

dies mit der unterschiedlichen Qualitat der Studien.®® Kritisiert werden etwa

> die mangelnde Vergleichbarkeit der Studien®® im Hinblick auf

% S0 erbrachte eine Metaanalyse von 100 in 25 Fachzeitschriften publizierten Studien aus dem Bereich der

Aphasieforschung, dass 36 auch die Variable ,Beschaftigung” berticksichtigt hatten, wobei iber alle Studien
hinweg betrachtet 43 Merkmale von Interesse waren. Bei den meisten (31) dieser Arbeiten handelte es sich
um Fallstudien; lediglich finf waren solche, die sich mit Personengruppen beschéftigten. Dabei standen bei
vier Untersuchungen Krankheitssymptome und lediglich bei einer Behandlungsfragen im Mittelpunkt. Vgl.
Roberts / Code / McNeil 2003: 913 ff

Zu den bedeutsamen Zusammenhangen zwischen der Rickkehr ins Arbeitsleben und der Lebensqualitat
von hirngeschadigten Personen siehe etwa: Vestling / Tufvesson / Iwarsson 2003; Lowry 2004: 20 f; Op-
permann 2004: 949 f

So werden etwa den an Kommunikationsstdrungen leidenden Personen auch solche zugeordnet, die Dy-
sarthrien, Laryngectomien (Entfernung des Kehlkopfes) oder auch Stottern aufweisen (siehe z.B. Garcia /
Laroche / Barrette 2002: 197)

% Vgl. Nightingale / Soo / Tate 2007: 129 ff; siehe auch: Yasuda et al. 2001: 858 f; Sherer et al. 2002: 175 f;
Peters et al. 2003: 20 f; O’Neill-Pirozzi / Corrigan / Hammond 2004: 3 ff; Ownsworth / McKenna 2004: 765 f

% Vgl. Chesnut et al. 1998: 41 f; Voorlander / Fischer 2000: 342; Wendel 2002: 31 ff; Sherer et al. 2002: 175 f;
Wozniak / Kittner 2002: 160 ff
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>

Merkmale der einbezogenen Personen(gruppen),’®

Grolle der einbezogenen Untersuchungsgesamtheiten (unterschiedliche Stich-
proben bzw. Grundgesamtheiten),

Art, Umfang und Bewertung der Fordermal3nahmen (Konzept, Qualifikation von
Mitarbeiter(inne)n, Erfolgskriterien),

ortliche Besonderheiten,

Strukturen des Gesundheitssystems und des Arbeitsmarktes;

~forschungsimmanente“ Faktoren, die die Aussagekraft der Forschungsergebnisse

beeintrachtigen,'®" wie

ne

102
)

die Beteiligung unterschiedlicher, in der Therapiekette rehabilitativ wirkender
Personen, die ggf. flr die Forschung (z.B. Dokumentation) tatig sind,
unvollstéandige, inkonsistente oder nicht greifbare Patientendokumentationen,

fehlende Kontrollgruppen;

definitorische Defizite, die zu einer hohen Streuung der Erfolgsquoten flihren kon-

etwa im Hinblick auf

die Schweregradbestimmung der neurologischen Erkrankung in den Stichproben,
einheitliche Kriterien der Wiederaufnahme der Arbeit,

einen adaquaten Beurteilungsmalistab der ausgefiuihrten Tatigkeit und der beruf-

lichen Stellung,

das Fehlen reliabler Folgestudien Uber langere Zeitraume.

Bemangelt wird auch, dass haufig nur tber die in Nacherhebungen erreichten Personen be-

richtet wird, ohne bei der Berechnung von Erfolgsquoten die drop-out-Falle zu bertcksichti-

gen. Zudem kann es dadurch zu positiven Verzerrungen kommen, dass ausschlielich Teil-

nehmer(innen) von Therapie- bzw. Rehabilitationsprogammen einbezogen werden."'®

Verschiedene Grunde durften fur das Fehlen von Forschungsarbeiten zur beruflichen Reha-

bilitation von Menschen mit Aphasie wesentlich sein: Zum einen handelt es sich um eine

relativ kleine Personengruppe, die von diesem Stérungsbild betroffen ist. Diese reduziert sich

nochmals deutlich, wenn nur jene Rehabilitand(inn)en berticksichtigt werden, die fir berufli-

che Rehabilitation Uberhaupt in Frage kommen: Da einer Aphasie in 65 % bis 80 % der Falle

ein Schlaganfall zugrunde liegt und Apoplexien mit dem Altersgang zunehmen, ist die Grup-

100
101
102

103

O

e

Nightingale / Soo / Tate (2007: 129) ermittelten im Rahmen einer Metaanalyse von 55 Studien annahe-
rungsweise 240 unterschiedliche Prognosemerkmale.

Vgl. Tooth et al. 2001: 629; Wozniak / Kittner 2002: 160. Hinweise zur Uberwindung der betreffenden
Schwierigkeiten finden sich bei Greener / Langhorne 2002.

Vgl. Ben-Yishay et al. 1987: 31; Chesnut et al. 1998 : 40ff ; Scollon 2000: 20; Wozniak / Kittner 2002: 160;
Lowry 2004: 40 ff

Vgl. Dawson / Chipman 1995
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pe jener Personen, bei denen Bemihungen um eine berufliche (Wieder-) Eingliederung von
den Rehabilitationstragern ékonomisch fiir sinnvoll angesehen werden, relativ klein.'® Die
Gruppe reduziert sich weiter, berticksichtigt man, dass die Ursache der Aphasie — zumeist
ein Apoplex oder ein (im Zuge von Unféllen oder kérperlichen Ubergriffen erworbenes)
Schadel-Hirn-Trauma, aber auch ein Hirntumor oder eine andere Erkrankung — haufig zu
weiteren Gesundheitsstérungen und Funktionsschadigungen fihrt, die einer beruflichen
Wiedereingliederung im Wege stehen. Zudem ist das Wissen um die Mdglichkeiten einer
beruflichen Rehabilitation im Kreise medizinischer Laien (dazu gehdren auch die Arbeitge-

ber, die eine (Wieder-)Beschaftigung aphasischer Mitarbeiter(innen) ablehnen'®

), aber auch
bei vielen Arzt(inn)en und anderen Rehabilitationsfachleuten immer noch begrenzt, so dass
Teilhabeleistungen (wenn sie denn Uberhaupt zur Verfiigung stehen) eher selten erwogen
werden. Alles das schlagt sich nieder in einer geringen Zahl von MalRnahmeangeboten, klei-
nen Teilnehmer(innen)-Populationen und entsprechend seltenen Studien zu Problemen der

beruflichen Rehabilitation von Aphasiker(inne)n.'®

Vor diesem Hintergrund soll nunmehr anhand von einigen Studien versucht werden, erste

Hinweise auf die Erfolgschancen von Teilhabeleistungen fiir Aphasiker(inne)n zu geben.'”’

241 Faktoren zur Prognose der beruflichen Eingliederung nach

Hirnschadigungen

Bei der Durchsicht der jiingeren einschlagigen Literatur zum mittel- und langfristigen berufli-
chen (Wieder-)Eingliederungserfolg (siehe Ubersicht 3) zeigt sich, dass Untersuchungser-
gebnisse weitgehend bestatigt werden, Uber die bereits im Rahmen von Metaanalysen be-

richtet wurde.'®

% |m Durchschnitt sind Manner bei ihrem ersten Schlaganfall etwa 70 Jahre, Frauen etwa 75 Jahre alt (vgl.

Kolominsky-Rabas / Heuschmann 2002). Lediglich 25 % der Patient(inn)en sind jlinger als 60 Jahre und
15 % jlnger als 45 Jahre (vgl. Schubert / Lalouschek 2006: 304).

15 vgl. Parr 2001: 275

106 Beklagt wird daher nicht nur, dass wenig Fortschritt im Hinblick auf die Versorgung von Aphasiker(inne)n mit
Angeboten zur beruflichen Wiedereingliederung erzielt worden sei. Angesichts der Tatsache, dass Personen
mit starker ausgepragten Aphasien im Rahmen von Evaluationsstudien unberucksichtigt bleiben, wird zu-
dem bemangelt, dass der Einfluss von Aphasien auf den Rehabilitationserfolg nach Schlaganféallen und
Schéadel-Hirn-Traumata noch zu wenig erforscht sei. Vgl. Ritchie 2001; Kranciukaité / Rastenyté 2006: 714.

Angesichts der kaum Uberschaubaren Quellenlage ist es jedoch trotz eingehender Recherchen jedoch kaum
moglich, den Anspruch zu erheben, tatsachlich einen erschdpfenden Abriss des Standes der Forschung ge-
ben zu kénnen: Zu bertcksichtigen ist in diesem Zusammenhang nicht nur die einschlagige (und teilweise
nur schwer erreichbare) Fachliteratur zum Thema ,Aphasie“, sondern auch jene zu den Komplexen ,Schlag-
anfall“ und ,Schadel-Hirn-Trauma® sowie ggf. benachbarter Gebiete.

% Siehe insbesondere: Ben-Yishay et al. 1987; Yasuda et al. 2001; Wozniak / Kittner 2002; Kendall / Miinch-
berger / Gee 2006
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Anzahl der ein-

Anteil der wieder an den Ar-

Studie bezogenen Personen / el beitsplatz zuriickgekehrten
Zeitraum
Grunderkrankung Personen
Alaszewski et al. 2007 31 Schlaganfall 18 Monate 58 % beschaftigt
42 % nicht beschaftigt
Hofgren et al. 2007 55 Schlaganfall 3 Jahre 15 % vollzeitbeschaftigt

5 % teilzeitbeschaftigt
80 % nicht beschaftigt

Leim / Lacher et al. 2007

108 Schlaganfall

Follow up 1: 6 Monate
Follow up 2: 12 Monate

Follow up 3: 36 Monate

27,3 % beschéaftigt
35,1 % beschaftigt

28,6 % beschaftigt

Claros-Salinas 2006 73 Schlaganfall J 8,5 Monate 55 % beschaftigt
16 Schadel-Hirn-Trauma
16 Hirntumor
Johnstone / Martin et al. 139 Schadel-Hirn-Trauma @ 8,9 Jahre Beschéftigte:
2006 (SHT) 26 % nur SHT
11 % SHT plus psychische Defizite
8 %  SHT plus Lernbehinderung
23 % SHT plus orthopadische
Schadigung
32 % SHT plus Anfallsleiden
Johnstone/ Reid-Arndt et 78 Schadel-Hirn-Trauma 2 Monate bis 40 Jahre | 16,7 % beschaftigt
al. 2006 @ 9,2 Jahre
Jorge et al. 2006 158 Schadel-Hirn-Trauma 12 Monate 70 % beschaftigt

Murphy et al. 2006

232 Traumatische / nicht-
traumatische Hirnschadigung

7 Monate bis 35,5
Jahre

41 % beschaftigt

16 % ehrenamtlich tatig
15 % in Ausbildung

28 % krank / berentet

Ponsford et al. 2006

77 Schadel-Hirn-Trauma

2 Jahre

Von allen Teilnehmer/-innen

38 % beschaftigt

4 % in Ausbildung

56 % nicht beschaftigt

Von vorher beschéftigten Teilneh-
mer(inne)n

49 % beschaftigt

4 % in Ausbildung

52 % nicht beschaftigt

Whitnall et al. 2006

475 Hirnschadigung

5—7 Jahre

56 % beschaftigt
33 % nicht beschaftigt
11 % nicht arbeitsfahig

Nybo 2005

22 Schadel-Hirn-Trauma

5 bis Uber 20 Jahre

Follow up 1

27 % vollzeitbeschaftigt

27 % unterstutzt beschaftigt
46 % nicht beschaftigt
Follow up 2

32 % vollzeitbeschaftigt

9 % unterstitzt beschaftigt
59 % nicht beschaftigt

Jahre

Boake et al. 2005 210 Schadel-Hirn-Trauma 6 Monate 66 % beschaftigt

Kraus et al. 2005 235 mit/ohne Schadel-Hirn- 6 Monate 17,4 % mit SHT
Trauma 24,6 % ohne SHT

Péssl / Kursawe 2005 8 Schéadel-Hirn-Trauma Mind. 5 Jahre 47 % vollzeitbeschaftigt
7 Schlaganfall 20 % teilzeitbeschaftigt
3 entzindliche Hirn- 33 % berentet
erkrankung 20 % nicht beschaftigt

Chamelian / Feinstein 2004 | 207 Schadel-Hirn-Trauma 6 Monate 53, 1 % beschéftigt

Dawson et al. 2004 Follow up 1: 68 Follow up 1: @ 1,3 Follow up 1
Schadel-Hirn-Trauma Jahre 66,2 % beschaftigt
Follow up 2: 46 Follow up 2: @ 4,3 Follow up 2

78,3 % beschaftigt

Ubersicht 3:

Menschen mit neurologischen Schadigungen

O

Uberblick iiber ausgewihlte Studien zur beruflichen Wiedereingliederung von
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Fortsetzung Ubersicht 3:

Anzahl der ein- Follow-up- Anteil der wieder an den Ar-
Studie bezogenen Personen / ZeitraunF: beitsplatz zuriickgekehrten
Grunderkrankung Personen
Lowry 2004 80 Hirntumor 12 Monate 70,1 % beschaftigt

18,8 % nicht beschaftigt
3,8 % berentet

5 % Hausfrau

2 % in Ausbildung

Vanderploeg et al. 2003 626 Schadel-Hirn-Trauma ca. 16 Jahre 75,1 % beschaftigt

Kreutzer et al. 2003 186 Schadel-Hirn-Trauma 1 bis 4 Jahre 1. Jahr: 35 %
2. Jahr: 27 %
3.Jahr: 42 %
34 % stabil beschaftigt

Johnstone et al. 2003 78 Schadel-Hirn-Trauma 9,2 Jahre 16,7 % beschaftigt
Johnstone / Mount / 35 Schadel-Hirn-Trauma 1 Jahr 31 % beschaftigt
Schopp 2003 49 % nicht beschaftigt

6 % in Ausbildung
14 % berentet

Sato / Oguma / Komatsu- | 128 Schadel-Hirn-Trauma 6,2 Jahre 71 % beschaftigt
bara 2003
Cattelani et al. 2002 35 Schadel-Hirn-Trauma 3 Jahre 54 % beschaftigt
46 % nicht beschaftigt
Coetzer /Hayes /Du Toit | 65 Schadel-Hirn-Trauma 7,41 Jahre 75,4 % beschaftigt
2002 24,6 % nicht beschaftigt
MacMillan et al. 2002 45 Schadel-Hirn-Trauma 2 - 25 Jahre 25 % vollzeitbeschaftigt
@ 10 Jahre 22 % teilzeitbeschaftigt
53 % unbeschaftigt
Wagner et al. 2002 105 Schadel-Hirn-Trauma 1 Jahr 72 % beschaftigt
Felmingham /Baguely / 55 Schadel-Hirn-Trauma 2 Jahre 46 % beschaftigt
Crooks 2001
Friedland / Dawson 2001 99 Schadel-Hirn-Trauma 6 — 9 Monate 19 % beschaftigt wie friiher

23 % modifiziert beschaftigt
57 % nicht beschaftigt

Hoofien et al. 2001 76 Schadel-Hirn-Trauma 14,1 Jahre 60,5 % beschaftigt
Indiestel 2001a 75 neurologisch Erkrankte 12 bis 24 Monate 69 % beschaftigt
4 % arbeitsunfahig
Malec 2001 79 Schadel-Hirn-Trauma 1 Jahr 39 % beschaftigt
34 % beschutzt / unterstitzt
beschaftigt
27 % nicht beschaftigt
Péssl et al. 2001 28 Schéadel-Hirn-Trauma 7 Jahre 53 % beschaftigt
15 Schlaganfall 19 % nicht beschaftigt
28 % berentet
Claros-Salinas / Greite- 63 Hirnschadigung 12 bis 24 Monate 83 % beschaftigt
mann / Jeske 2000
Klonoff / Lamb / Henderson | 112 Schadel-Hirn-Trauma 11 Jahre 76,8 % beschaftigt
2000 7,6 % anderweitig produktiv tatig
Malec et al. 2000 114 Schadel-Hirn-Trauma 1 Jahr 62 % beschaftigt
27 % beschitzt / unterstitzt
beschaftigt
11 % nicht beschaftigt
O’Connell 2000 43 Schadel-Hirn-Trauma 9,5 Monate 42 % beschaftigt
Paniak et al. 2000 118 Schadel-Hirn-Trauma 3- 4 Monate 73,7 % beschaftigt
Teasell / McRae / Finesto- | 55 Schlaganfall 3 Monate 5 % vollzeitbeschaftigt
ne 2000 5 % teilzeitbeschaftigt

3 % in Ausbildung
70 % unbeschaftigt / arbeitsunfahig

Work After Stroke Project | 503 Schlaganfall 1 Monat bis 40 Jahre 35 % beschaftigt
2000 12 % Ausbildung
53 % nicht beschaftigt

O
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Die Ubersicht verdeutlicht, dass die Quoten der in eine schulische bzw. berufliche Laufbahn
(wieder) eingegliederten Personen ahnlich wie in den genannten Metaanalysen zwischen
10 % und 80 % betragen, wobei neben den untersuchten Populationen sicherlich auch die
Follow-up-Zeitradume bedeutsam sind, die erheblich variieren (zwischen 3 Monaten und 36

Jahren).

Aus Ubersichtsarbeiten der letzten zehn Jahre (siehe dazu die Ubersicht 4) ergibt sich, dass

es in erster Linie Faktoren sind wie

Schweregrad der Hirnschadigung,
Alter,
neuropsychologische Defizite,

pramorbider (Aus-)Bildungsgrad und

YV V V¥V V VY

Art der pramorbiden Berufstatigkeit,

die die berufliche Wiedereingliederung entscheidend bestimmen. Darlber hinaus sind Be-
gleiterkrankungen bzw. -behinderungen'® ebenso von Bedeutung wie die Teilnahme an Be-
rufsférderungsmaRnahmen.'® Allerdings sind die Befunde widerspriichlich. So finden sich
nicht in jeder Untersuchung zum beruflichen Rehabilitationserfolg Nachweise, dass die ge-
nannten Merkmale als entscheidende Prognosefaktoren gelten kénnen. Zudem macht insbe-
sondere die Ubersichtsarbeit von Scollon (2000) deutlich, dass sich praktisch zu jedem
Merkmal Untersuchungsergebnisse finden lassen, die nachweisen, dass es in signifikant
negativem oder positivem oder aber in keinem Zusammenhang zur beruflichen Wiederein-

gliederung von Hirngeschadigten steht.'”

Dies durfte u.a. auf theoretische Vorannahmen, Untersuchungsdesigns und Operationalisie-
rungen im Rahmen der einzelnen Studien zurlickzufihren sein. Im Ubrigen gibt Wendel
(2002: 49) zu bedenken, dass die Hoffnung auf Identifikation eines entscheidenden Progno-
sekriteriums teilweise den Blick auf komplexe Lebenswirklichkeiten verstellt. Insofern dirften
multivariate Untersuchungsdesigns — so weit dies die GréRRe der untersuchten Population

zulasst — bei der Erforschung von Prognosefaktoren in besonderem MaRe geeignet sein.''?

1% Siehe dazu: Johnstone et al. 2006

"% Siehe dazu: Kendall / Muenchberger / Gee 2006

" vgl. Scollon 2000: 4 ff

"2 Siehe dazu z.B.: Malkmus 1989: 57; Code 2001; Novack et al. 2001: 300; Wozniak / Kittner 2002: 163 f
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Uber individuelle Merkmale hinaus wurden in jingeren Untersuchungen folgende Faktoren
identifiziert, die einer Rickkehr einer hirngeschadigten Person (hier: Schlaganfallopfer) im

Wege stehen kénnen:'"

» Rehabilitationsprozess-immanente Faktoren (z.B. Diagnose, Rehabilitationsmoglich-
keiten, Mitglieder des Rehabilitationsteams und deren Einstellungen, Informations-
vermittlung, Prozessschnittstellen usw.)

» Faktoren aus dem Bereich von Arbeitgebern und Betrieben (z.B. Modifikationen von
Arbeitsbedingungen, Einstellungen und Informiertheit von Arbeitgeber und Kol-
leg(inn)en im Hinblick auf (konkrete) Behinderungen, BetriebsgroRe, Produktivitat,
normativer Hintergrund, Entlohnung, alternative Beschaftigungsmdglichkeiten usw.)

» Sozialstrukturelle Faktoren (z.B. Sozialversicherungssystem, Arbeitsmarkt, Zugang /
Transportmoglichkeiten zum Arbeitsplatz, gesellschaftliche Einstellungen, verfiigbare

Informationen usw.)

2242 Zur beruflichen Eingliederung aphasischer Rehabilitand(inn)en

Grundsatzlich ist sicherlich davon auszugehen, dass zur Vorhersage des (Wieder-) Einglie-
derungserfolges von Aphasiker(inne)n auch jene Merkmale Gewicht haben, die sich generell
bei von Hirnschadigungen Betroffenen als Prognosefaktoren relevant erwiesen haben, wie
sie bereits oben diskutiert wurden. Ubersicht 5 enthalt Informationen aus 14 Studien zur be-
ruflichen Rehabilitation von Aphasiker(inne)n der letzten Jahre. Erwartungsgemaf wurden in
die meisten Arbeiten Personen einbezogen, die einen Schlaganfall erlitten hatten. Dabei vari-
ieren Probandenzahlen, Behandlungssettings und Katamnesezeitraume in erheblichem Ma-
Re. Die Eingliederungserfolgsquoten sind ebenfalls recht unterschiedlich und bewegen sich

im Allgemeinen zwischen einem und drei Vierteln der einbezogenen Personengruppen.

In den der Ubersicht zugrunde liegenden Studien wird immer wieder auf die Bedeutung der
Variablen ,Schweregrad der Grunderkrankung bzw. Aphasie®, ,Alter* und ,Erwerbsstatus vor
der Erkrankung“ hingewiesen. Je schwerer die Aphasie, die ihr zugrunde liegende Gesund-
heitsstorung und die damit zusammenhangenden Folgeschaden ausgepragt sind, desto
problematischer ist die berufliche Rehabilitation. Ein Eingliederungserfolg ist nur dann zu

erwarten, wenn die betrachteten Personen noch (bzw. schon) im erwerbsfahigen Alter sind.

"3 vgl. Lock et al. 2005:38 ff
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Auch die Tatsache, beim Eintritt der Krankheit erwerbstatig gewesen zu sein, wirkt sich meist
auf den Rehabilitationserfolg aus: Personen, die zum Zeitpunkt der Grunderkrankung nicht

gearbeitet haben, kehren meist nicht mehr ins Erwerbsleben zurlck.

Was das Vorliegen von Aphasie bei von neurologischen Erkrankungen betroffenen Personen
anbelangt, so belegt eine Reihe von Arbeiten, dass dieses Merkmal als negativer Pradiktor
gelten kann. Aphasische Rehabilitand(inn)en kehrten seltener ins Arbeitsleben zurlck als
Personen, die nicht an dieser kognitiv-sprachlichen Funktionsschadigung litten, wobei sich
die Korrelationen jedoch nicht in jedem Fall als signifikant erwiesen."™ In einigen Untersu-
chungen war kein Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer Aphasie und der Riuckkehr

ins Arbeitsleben festzustellen.''®

Entsprechendes gilt fir Zusammenhange zwischen dem Vorliegen von Kommunikationssté-
rungen (unter die im Allgemeinen Aphasien, jedoch auch weitere Stérungen subsumiert wer-

den'1%)

und der beruflichen Rehabilitation: Auch hier sind die Ergebnisse widersprichlich,
finden sich doch Arbeiten, in denen Uber negative Korrelationen berichtet wird, ebenso, wie

solche, in denen keine Zusammenhénge ausgemacht werden konnten.""”

Uber personliche Merkmale und Eigenschaften der von Aphasie Betroffenen hinaus ist eine
Reihe von Hindernissen'"® fiir die berufliche (Re-)Integration insbesondere von unter Kom-

munikationsstoérungen leidenden Personen von Bedeutung aufgrund von

» Arbeitsanforderungen im Hinblick auf

« die Art der Kommunikation (Sprechen, Zuhoéren, Schreiben, Lesen, verschiedene
Aufgaben, gleichzeitiges Erledigen verschiedener Aufgaben),

« die eigene Sprechweise (z.B. laut, mit Autoritat, kurz und pragnant, Gberzeugend,
in einer Fachsprache, unter Stress sprechen missen),

Arbeitsumgebungsfaktoren (z.B. Larm),

Arbeitmitteln (z.B. Telefon, Anrufbeantworter),

der Anzahl kommunizierenden Personen (Einzelpersonen, Gruppenarbeit),

YV V V VY

der Art der kommunizierenden Personen (z.B. Kolleg(inn)en, Kund(inn)en, bekannte /

unbekannte Personen, Dialekt sprechende Personen),

"4 Siehe dazu: Black-Schaffer / Osberg 1990: 287 ff; Hofmann Stocker 1991: 121; Saeki et al. 1993: 1184;
Ferro / Crespo 1994; Drechsler et al. 1995: 200; Hsieh / Lee 1997; Neau et al. 1998: 300. Nicht signifikante
Zusammenhange: Angeleri et al. 1993: 1482; Wozniak et al. 1999: 2572;

"5 vgl. Gogstad / Kjellman 1976 (zit. nach Scollon: 2000: 12); Gil et al. 1996;
116 Vgl. Garcia / Laroche / Barrette 2002: 197

"7 Siehe dazu: Malkmus 1989 : 52 ; Scollon 2000: 7, 11; Garcia / Barrette / Laroche 2002: 15; Garcia / La-
roche / Barrette 2002: 197

18 Vgl. Garcia / Barrette / Laroche 2000: 278; Barrette / Garcia / Laroche 2002 : 5 ff; Garcia / Laroche / Barrette
2002: 197 ff
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>

>
>
>

Anforderungen im Zusammenhang mit einer Stellenbewerbung (z.B. Bewerbungsge-
sprach, inadaquate Einstellungskriterien),

Erwartungen im Hinblick auf die Produktivitat der Arbeit (z.B. Geschwindigkeit, Men-
ge, Arbeitszeit, Beanspruchung),

Einstellungen der Kooperationspartner (z.B. gegenuber behinderten Menschen im
Allgemeinen und kommunikationsgestorten Personen im Besonderen),

der Sichtbarkeit der Behinderung,

realen Gegebenheiten des Arbeitsmarktes,

vorhandenen Programmen zur Unterstutzung behinderter Menschen.

Gerade solche Hindernisse sind dafur maRgebend, dass unter Kommunikationsstorungen

Leidende zwar nicht signifikant seltener, jedoch deutlich haufiger qualitativ schlechter be-

schéftigt sind und weniger Aufstiegsmdglichkeiten haben als andere Personen.'"®

Als Quintessenz der Erfolgsbedingungen beruflicher Wiedereingliederung formulierte John-

son acht Leitsatze zur beruflichen Wiedereingliederung von Menschen mit schwerer Scha-

del-Hirn-Verletzung,'® die sich durchaus auch auf Personen mit Aphasie anwenden lassen:

1.

Eine Ruckkehr ins Arbeitsleben sollte zwischen 6 und 18 Monaten nach Eintritt der
Schadigung erfolgen.

Sie sollte beim friiheren Arbeitgeber oder in einer vertrauen Umgebung erfolgen.
Alternativ kdnnte eine strukturierte Tatigkeit (z.B. Training, ehrenamtliche Tatigkeit)
aufgenommen werden.

Es sollte Vorsorge fir leichtere Arbeitsbedingungen oder andere Hilfestellungen ge-
troffen werden.

Daflr sollten mindestens 3 Monate, bei Bedarf auch mehr Zeit zur Verfugung stehen.
Man sollte damit rechnen, dass auch das Absinken des Qualifikationsniveaus der Ar-
beit das Ergebnis sein kann.

Versagen bei der Arbeit erfordert es, Uber das Niveau und die Bedingungen der Ar-
beit nachzudenken. Ein Bildungskurs oder ein Wiederholungstraining kann die L&-
sung sein. Weiteres Versagen ist zu vermeiden.

Wenn 2 Jahre seit dem Auftreten des Schadel-Hirn-Traumas ohne Wiedereingliede-
rung in das Arbeitsleben vergangen sind, sollte eine Arbeit unter geschitzten Bedin-

gungen oder eine andere Beschaftigung erwogen werden.

"9 vgl. Barrette / Laroche / Garcia 1998 : 51 ff; Garcia / Barrette / Laroche 2000: 15
120 vgl. Johnson 1998: 77
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3 IBRA als integrierte Teilhabeleistung fiir Aphasiker(innen)

31 Intention und Grundkonzeption

Ausgehend von der in Abschnitt 1 skizzierten Problemstellung entwickelten die Projekttrager,
das Berufsférderungswerk Niirnberg gGmbH und die Kiliani Klinik Bad Windsheim, Klinik fiir
Orthopédie, Neurologie und onkologische Rehabilitation, mit dem Modellprojekt "Integrative
Berufliche Rehabilitation flir Personen mit Aphasie (IBRA)" ein innovatives Konzept flir apha-
siker(innen)-spezifische Teilhabeleistungen, dem die in Abbildung 4 enumerierten Kernpunk-

te zugrunde liegen.

IBRA als Innovation

- h

» Thematisierung der Rehabilitationsmoglichkeiten von
Aphasiker(inne)n
> Integratives Férderungskonzept

» Anwendung moderner Methoden der Erwachsenenbildung
(HOA) und eines umfangreichen Reha-Managements

> Bereitstellung aller erforderlichen Dienste durch die Trager
von IBRA

» Explizite Einbeziehung des sozialen Umfeldes

> Bereitstellung von Diensten bis zur vollstandigen beruflichen
Integration

[Qm Imstitt i empirsche Soziologie
(e hiversitat Erlangen Narmberg IBRA 2008

Abbildung 4

Das IBRA-Angebot ist integrativ konzipiert. Ausgehend von den fur die Rehabilitation gulti-

“121 \wird die For-

gen handlungsleitenden Prinzipien ,Normalisierung® und ,Individualisierung
derung nach mdglichst humanen, wenig einschrankenden, integrativen Bildungsbedingungen
gestellt, um so Stigmatisierungen und Inkompetenzen zu verringern oder sogar zu beheben.
Dazu gehdrt auch, dass die Gruppe der BFW-Teilnehmer(innen) (die in ihrer Gesamtheit
ebenso wenig homogen zusammengesetzt ist wie einzelnen Gruppen von Personen mit spe-
ziellen Behinderungen, z.B. Aphasiker(inne)n) in die Lage versetzt werden, Verschiedenheit

wahrzunehmen, anzuerkennen und zu lernen, partnerschaftlich mit jenen umzugehen, die

21 Siehe dazu etwa FaBmann 2002: 1 ff
M
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von der (eigenen) Leistungsnorm abweichen.'?? Aus diesen Griinden wird versucht, die Re-
habilitand(inn)en so weit wie moglich mittels bestehender Angebote in behinderungshetero-
gen zusammengesetzten Ausbildungsgruppen zu férdern und zu qualifizieren. Auch Nicht-
Aphasiker(innen) kénnen dann lernen, sich in ihrem Kommunikationsverhalten und in ihrer
Kommunikationsgeschwindigkeit auf die in ihrer Sprache gestérten Betroffenen einzustellen.
Im Unterschied zu anderen Behinderungsarten ist jedoch bei Aphasikern das Erscheinungs-
bild starker differenziert, sowohl was die konkrete Art der Sprachbehinderung und deren
Restitution angeht, als auch die oftmals zusatzlich auftretenden Beeintrachtigungen. Deshalb
sind immer spezielle, auf den Einzelfall abgestimmte Hilfen erforderlich, so dass es sich trotz
des integrativen Charakters immer um eine auf die individuellen Besonderheiten abgestimm-

te MaRnahme handelt.'® Dariiber hinaus ist fiir IBRA kennzeichnend, dass

> abgestellt wird auf die besonderen Bedarfslagen der Adressat(inn)engruppen und ih-
res sozialen Umfeldes,

> moderne Férdermethoden (Handlungsorientierte Ausbildung (HOA), Case Manage-
ment, Reha-Management) angewendet werden,

> die erforderlichen Dienstleistungen Uber den Aufenthalt in der Rehabilitationseinrich-

tung hinaus bis zur vollstandigen beruflichen Integration angeboten werden.

Aufgrund der individuellen Eigenheit und Komplexitat jeder Aphasie erfordert die Rehabilita-
tion der Betroffenen in besonderem Male einen individuumzentrierten Ansatz. Durch die
Bildung von Reha-Teams, die Erstellung und Fortschreibung von Férder- und Integrations-
planen sowie durch die handlungsorientierte Ausbildungskonzeption im Rahmen eines Be-
rufsférderungswerkes wird dies verwirklicht. Die Voraussetzungen fiir die Rehabilitation von
Aphasiker(inne)n sind hier insofern grundsatzlich giinstig. Allerdings sind Ausgestaltung und
Durchfiihrung der beruflichen Rehabilitation in derartigen Einrichtungen vornehmlich auf Per-
sonen ausgerichtet, die im sprachlichen und kommunikativen Bereich im Allgemeinen nicht
wesentlich behindert und somit in der Lage sind, in vollem Umfang der Ausbildung zu folgen
und zu artikulieren. Insofern mussen Ausgestaltung und Durchfuhrung der beruflichen Reha-

bilitation von Aphasiker(inne)n konzeptionell inhaltlich und zeitlich ergénzt werden.'**

» Inhaltlich muss bertcksichtigt werden, dass sich medizinische und berufliche Rehabi-
litation wechselseitig bedingen. Fur die berufliche Wiedereingliederung der Betroffe-
nen ist es wesentlich, wieder zum Kommunizieren befahigt zu werden. Die Reorgani-

sation der Sprachkompetenz ist ein lang andauernder Prozess, in dem Fortschritte

122 vgl. FaBmann et al. 2004: 67 f
123 Berufsférderungswerk Niirnberg | Kiliani Klinik Bad Windsheim 2001: 22 f
124 Vgl. Berufsforderungswerk Niirnberg / Kiliani Klinik Bad Windsheim 2001: 7 f
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nicht nur mittelfristig, sondern unter Umstanden noch nach Jahren méglich sind. Die
Fortfihrung aphasiespezifischer medizinisch-therapeutischer Malinahmen ist deshalb
Voraussetzung fir das Gelingen der beruflichen Rehabilitation. Zugleich wird durch
die Notwendigkeit zur Kommunikation im Ausbildungsalltag eine Festigung und Kon-
solidierung der Therapieerfolge als Voraussetzung flir weitere Erfolge bei der Wie-
dererlangung der sprachlichen Fahigkeiten erreicht.

Die Rehabilitation von Personen mit Aphasie erfordert einen héheren Zeitansatz: Die
Reorganisation von Hirnstrukturen bzw. die funktionelle Wiederherstellung vollzieht
sich langsam, die begleitenden therapeutischen MalRnahmen und sonderpadagogi-
schen Hilfen sind zeitaufwendig. Allerdings sind diese fur die Betroffenen mit groRer
Kraftanstrengung verbunden, die ihre Konzentrations- und Leistungsfahigkeit beein-
flussen kann. Neben den begleitenden therapeutischen MalRnahmen sind daher Ru-

he- und Erholungsphasen wahrend der Berufsférderung zu bertcksichtigen.

Ziele von IBRA

KVerbesserung der Lebensqualitiat von Aphasiker(inne)n \

durch Integration in Beruf und Arbeit

» Steigerung der Wirksamkeit integrativer Reha durch
e Interdisziplindre synergetische Kooperation
e adressatengerechte Gestaltung durch
¢ professionelles Reha-Management
¢ Qualifizierung der Mitarbeiter

» Steigerung der Wirtschaftlichkeit durch
e Verkiirzung des Rehabilitationsprozesses

e Vernetzung der Partner von medizinischer und
beruflicher Reha

\\ o Kostenreduktion )
O logie

Abbildung 5

IBRA 2008

Mit der Modellmalinahme IBRA werden durchaus auch wirtschaftliche Ziele verfolgt. Dass

dem E

ffizienzanspruch von Berufsférderungsmafnahmen nicht nur im Allgemeinen,®® son-

125 So

konnte etwa Konle-Seidl (2005: 35 ff) auf Grundlage einer Meta-Analyse aktueller nationaler und interna-

tionaler Evaluationsstudien belegen, dass Qualifizierungsprogramme zwar einen negativen Anfangseffekt
(Lock-in-Effekt) auf die Beschaftigungsraten von Teilnehmer(innen) haben. Mittel- bis langfristig zeigen aber
sowohl kurzfristige als auch langfristige Weiterbildungsprogramme einen positiven Brutto- als auch Nettoef-
fekt. Langfristige Qualifizierungsprogramme (Umschulungen mit zertifiziertem Abschluss) erhdhen das Hu-
mankapital und damit die langfristige Beschaftigungsrate der Teilnehmer(innen). Zu ahnlichen Ergebnissen
kommen Bernhardt et al. (2008: 28 ff).
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dern auch im neurologischen Bereich'®

empirische Evidenz beigemessen werden kann,
wurde bereits verschiedentlich durch Studien belegt. Die vorliegende Untersuchung konnte

allerdings Fragen zur 6konomischen Relevanz der im IBRA-Konzept postulierten'®

» Vernetzung der Projektpartner und der sich daraus ergebenden Synergieeffekte
(Vermeidung von Unterbrechung, Wartezeiten, Leerlauf im Rehabilitationsprozess),

» der dadurch bewirkten Verkirzung des Gesamtprozesses der Rehabilitation sowie

» des angestrebten volkswirtschaftlichen Nutzens (Einsparung von Transferleistungen,

Einnahme von Versicherungsbeitragen, Steuern und Abgaben)

nicht im Einzelnen nachgehen, da dazu ein Kontrollgruppen-Design und eine groRere Teil-
nehmer(innen)gesamtheit erforderlich gewesen wéren.'® Vor dem Hintergrund der Tatsa-
che, dass in der Vergangenheit adaquate berufliche Teilhabeleistungen fur Aphasiker(innen)
fehlten und diese deshalb in der Regel vorzeitig berentet werden mussten, ist jedoch jede
gelungene beitragspflichtige (Re-)Integration in das Arbeitsleben als dkonomischer Erfolg zu
werten., da dann aus Empfanger(inne)n von Transferleistungen (wieder) Beitrags- und Steu-

erzahler sowie letzten Endes auch Konsument(inn)en werden.

3.2 Ablauf und Durchfiihrung von IBRA

Aus den Abbildungen 6 und 7 gehen Ablauf und Durchfihrung der Aktivitaten, fir die das
Berufsférderungswerk Niirnberg im Rahmen von IBRA als Kompetenzzentrum federfihrend
wirkte, schematisch hervor: Nach dem eingehenden Assessment werden die vorgesehenen
Berufsforderungsmalnahmen durchgefiihrt, die dann in die Integration in den Arbeitsmarkt
einmiinden. Die Aktivitaten werden durchgehend begleitet durch die erforderlichen zielgrup-
penspezifischen Hilfen, das Reha- und das Case-Management sowie die Moglichkeit der

Rehabilitand(inn)en, an Veranstaltungen der Aphasiker(innen)gruppe teilzunehmen.

26 |m Hinblick auf die berufliche Rehabilitation von hirngeschadigten Personen konnten derartige Nachweise

z.B. erbracht werden von: Abrams et al. 1993 (zit. nach Turner-Stokes 2004: 11).
127 Vgl. Berufsférderungswerk Nirnberg /| Kiliani Klinik Bad Windsheim 2001: 15 f

28 Ethische Argumente gegen ein solches Kontrollgruppendesign bei Hirngeschadigten finden sich bei Prigan-
tano 1997 und Knab 2000: 138; siehe dazu auch: Tews / Schreiber / Schott. 2003: 38
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3.21

Schematischer Ablauf im Rahmen von IBRA

IBRA-Assessment

Medizinische
Diagnostik
Kiliani Klinik

Reha-
Assessment
BFW

Niirnberg

Berufsforderung im BFW Niirnberg —
Reha- Qualifizierung Individual-
Vorbereitung Umschulung maBnahme

Integration am Arbeitsplatz -

IBRA 2008

Abbildung 6

Durchfiihrung der beruflichen Rehabilitation im Rahmen von IBRA

Reha-

Vorbereitungs-

lehrgang
6 Monate

Individual-
mafnahme
oder

Qualifizierung
(Umschulung)

Integration
am Arbeitsplatz

der zukiinftigen Ausbildungsgruppe

.ration in der Ausbildungsgruppe
-Iungsorientierte Ausbildung

[Individuelle Lernhilfen

--Team + Case-Manager

sikergruppe

.nate in einer eigenstandigen

.:uate Zusammen mit den Rehabilitanden/-

‘rbungsstrategie

-immung mit dem zukiinftigen Arbeitgeber

- bei der Arbeitsplatzsuche

IBRA 2008

Abbildung 7'

IBRA-Assessment

Im Rahmen des IBRA-Assessments, das in der Regel etwa 4 Wochen beansprucht, erfolgen

die medizinische und die berufliche Abklarung dahingehend, inwieweit die betreffende Per-

2% Quelle: FaBmann / Schmidt / Staab 2005b
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son fiur das Berufsférderungsprogramm geeignet ist und welche Férdermalinahmen im Ein-

zelnen erforderlich sind.

3.211 Medizinisches Reha-Assessment und Moéglichkeit zur intermittieren-

den Behandlung in der Rehabilitationsklinik

Das medizinische Reha-Assessment umfasst im Allgemeinen eine etwa dreitagige statio-
nar'*® durchgefiihrte Diagnostikeinheit, die in einer dem Berufsférderungswerk mdglichst
nahe gelegenen neurologischen Fachklinik durchgefihrt wird. Im Rahmen des Modellpro-
jekts IBRA war dies der Projektpartner des BFW Niirnberg, die Kiliani Klinik Bad Windsheim.
Ziel ist die Erstellung eines individuellen Leistungsprofils, in das medizinisch-therapeutische
(z.B. neuropsychologische, logopadische, psychologische usw.) sowie arbeits- und ausbil-
dungsrelevante Erkenntnisse einflieBen. Dabei geht es um ein leistungsprofilbezogenes
Training individueller Kompetenzen (Lern- und Konzentrationsfahigkeit sowie der Gedacht-
nisleistung) und die Entwicklung von Kompensationsstrategien. Im Anschluss daran erfolgt
eine erneute Beurteilung mit Bezug zum Erstassessment.’' So weit die Rehabilitand(inn)en
bereits Uber aussagekraftige Unterlagen aus anderen Einrichtungen verfigen, kann ggf. auf

das medizinische Assessment verzichtet werden.

Fur den Fall, dass eine medizinische Reha-Behandlung fiir den Erfolg der Berufsforderung
notwendig erachtet wird, kann diese — die Zustimmung der Betroffenen’*? und des Rehabili-
tationstragers vorausgesetzt — stationar mit logopadischem und neuropsychologischem
Schwerpunkt in der neurologischen Fachklinik durchgefiihrt werden, in der die Betroffenen
bereits bekannt sind, so dass erneute Untersuchungen weitgehend entfallen kénnen. Auch

dies tragt zur Wirtschaftlichkeit der Rehabilitation von Aphasiker(inne)n bei.
3.21.2 RehaAssessment® der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Berufs-
férderungswerke

RehaAssessment® ist ein von der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Berufsférderungswerke

entwickeltes, bundesweit nach einheitlichem Standard angebotenes Beurteilungssystem auf

130 Rehabilitand(inn)en, die kliniknah wohnen, kénnen selbstverstandlich ambulant teilnehmen.

¥ vgl. Berufsférderungswerk Niirnberg | Kiliani Klinik Bad Windsheim 2001: 19 f

%2 |m Rahmen des Modellprojekts zeigte sich, dass einige Rehabilitand(inn)en nicht mehr bereit waren, erneut
eine Fachklinik aufzusuchen, da bereits lange stationare Aufenthalte hinter ihnen lagen.

O

[T
r& Institut flr empirische Soziologie
an der Universitat Erlangen-Niirberg




3 IBRA als integrierte Teilhabeleistung fiir Aphasiker(innen) Seite 55

modularer Basis. Dabei geht es um die umfassende Klarung des Fahigkeitspotenzials von
Menschen mit Behinderungen in Bezug auf die Anforderungen eines konkreten oder eines
perspektivisch angestrebten Arbeitsplatzes bzw. eines Spektrums von Fahigkeiten einer Be-
rufsrichtung. Durch den Vergleich wird der Rehabilitationsbedarf erfasst und das Rehabilita-
tionspotenzial beschrieben. Die dabei eingesetzten Instrumente ergeben sich aus der Frage-
stellung und dem Umfang des Klarungsbedarfs. Auf dieser Grundlage wird ein Rehabilitati-
onsplan entwickelt und eine Erfolgsprognose erstellt. Ziel ist die passgenaue Verknipfung
von personlichen Neigungen und vorhandenen Fahigkeiten mit den Anforderungen eines
konkreten Arbeitsplatzes bzw. eines perspektivisch angestrebten neuen Berufs.' Das

grundséatzliche Vorgehen beim RehaAssessment® ergibt sich aus Abbildung 8:

RehaAssessment®
Anforderungen Fahigkeiten
Arbeitsplatz / Beruf Rehabilitand/-in
physisch physisch
psychisch psychisch
sozialer Kontext sozialer Kontext

Vergleich ergibt

. 2 . 2

Rehabilitationsbedarf Rehabilitationspotenzial
Rehabilitationsplan Erfolgsprognose

IBRA 2008

Abbildung 8"

Im Rahmen von IBRA erfolgt die Abklarung des beruflichen Leistungsbildes auf der Grundla-
ge des Konzepts ,,Abklarung der beruflichen Eignung fir psychisch Kranke oder neurologisch
Vorerkrankte (ABE-P/N)“ unter besonderer Berlcksichtigung der aphasiespezifischen Ein-

schrankungen. Ziele und Inhalte ergeben sich aus Ubersicht 6.

13 vgl. Arbeitsgemeinschaft Deutscher Berufsférderungswerke 2002: 2; BFW Nirnberg o.J.a. Grundsatzliche

Ausflihrungen zum Konzept des RehaAssessments® finden sich bei van de Sand 2001.

3% Erstellt nach: Arbeitsgemeinschaft Deutscher Berufsférderungswerke 2002: 3
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Zielgruppe: Vorwiegend psychisch oder neurologisch vorerkrankte Rehabilitanden(innen), die
sich im Beratungsprozess bei einem Rehabilitationstréager befinden

Zielsetzung: Abklarung von Eignung und Neigung sowie Entwicklung und Festigung von berufli-
chen Perspektiven

Dauer: 4 Wochen

Inhalte:

Sozialpsychiatrische
Anamnese

Umfassende Anamnese des Krankheitsverlaufs sowie der beruflichen und personli-
chen Entwicklung bei psychiatrisch-neurologischer Vorerkrankung

Ermittlung von Sozi-
alkompetenz und
Belastbarkeit

Einschatzung der psychosozialen Belastbarkeit fiir Ausbildung und spéteres Berufs-
leben, Erfassung von Forderbedarf und Entwicklungsmdglichkeiten (in Gruppen-
und Einzelarbeit)

Reha-Information

Hinweise zur Lebenssituation wéhrend der beruflichen Reha-MaRnahme (z.B. U-
bergangsgeld), Vorstellung der unterschiedlichen MaRRnahmeformen (betrieblich,
betrieblich-gestitzt, stationar) und MalRnahmetypen (IntegrationsmaRnahme, Voll-
ausbildung)

Individuelle, themen-
spezifische Beratung

An der Fragestellung orientierte - bei Bedarf vernetzte - soziale, psychologische,
medizinische, berufspadagogische Beratung unter Berlicksichtigung der biographi-
schen Entwicklung und personlicher Ziele

Gestufter Belastungs-
aufbau, Testtraining

Gestufte Hinflihrung zu Leistungsanforderungen: Heranfilhrung an die Testsituation,
Wiederholung von Prifungsaufgaben, bei Bedarf Ermdglichung von Ruhepausen,
individuell angepasste Testdurchfiihrung bei neurologischer Behinderung

Berufskundliche In-
formation

Darstellung von Ausbildungsgangen und spezifischen Tatigkeiten durch Filme, Vor-
trage, Broschiiren und Praxiserfahrung (gestuftes Vorgehen:
Uberblicks-Info, Detail-Info, Beantwortung individueller Fragen)

Berufliche Orientie-
rungshilfen (mehrta-

gig)

Klarung der personlichen Neigung durch berufskundliche Hospitation in Ausbil-
dungsabteilungen des BFW Niirnberg oder durch Kurzpraktika in Betrieben

Arbeitsmedizin I

Uberpriifung der funktionellen Leistungsféahigkeit (Ergospirometrie, Laboruntersu-
chung) und Erstellung eines Leistungsbildes Uber die gesundheitliche Eignung fir
einzelne Berufe und Tatigkeiten

Arbeitspsychologie Il

Ermittlung des kognitiven Leistungsbildes (Intelligenz-Struktur-Test, spez. Bega-
bungstests), der intellektuellen Stiitzfunktionen (Konzentrationstest, Gedachtnispri-
fung), der beruflichen Interessen und der schulischen Voraussetzungen und Ent-
wicklungsmoglichkeiten, psychologische Exploration

Facharztliche Konsili-
ar-untersuchung
(Psychiatrie / Neuro-
logie)

facharztliche Zusatzbegutachtung bei besonderer Fragestellung (z. B. auf augen-
arztlichem oder neurologischem Fachgebiet); Zusammenarbeit mit niedergelasse-
nen Facharzten und Fachkliniken

(erfolgt im Rahmen von IBRA in Form des medizinischen Assessments in der Kiliani
Klinik Bad Windsheim)

Berufsfachliche Ar-
beits-proben

Feststellung von praktischer Eignung und Neigung sowie der berufsbezogenen
Sozialkompetenzen durch Bearbeitung von einfachen berufsfachlichen Aufgaben (z.
B. CAD-Zeichnen, Rechnungskontrolle etc.), dabei Beantwortung etwaiger arbeits-
medizinischer Fragestellungen

Lerntraining mit
Erfolgskontrolle

Methodisch aufbereitete Gruppenunterweisung mit Selbstlern-Elementen im Fach
Mathematik (zeitlich verteilt auf die MalRnahme mit abschlieRender Erfolgskontrolle)

Férderung von Krank-
heitseinsicht / Behin-
derungsverarbeitung

Beratung und Unterstlitzung des Betroffenen und ggf. der Angehdrigen zur best-
moglichen Integration der Behinderung in das Selbstkonzept, Information Uber
Krankheitsverlauf, Férderung der Compliance

Rehabilitationsbe-
darfs- und Erfolgs-
prognose

Aussage zum erreichbaren Eingliederungsniveau, Prognose Uber die voraussichtli-
che Bewahrung in einzelnen Berufen, Beurteilung der Notwendigkeit vorbereitender
MaRnahmen, Empfehlung zur Manahmedurchfiihrung

Ubersicht 6:

Erweiterte Abklarung der beruflichen Eignung fiir spezielle Zielgruppen

ABE-P/N im Berufsférderungswerk Niirnberg (Quelle: BFW Niirnberg 0.J.)
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Dabei flieRen die im Rahmen des medizinischen Assessments in der Kiliani Klinik Bad
Windsheim erarbeiteten Informationen in das RehaAssessment® ein. Am Ende dieses Ab-
schnitts steht die Abschlussberatung. Hier werden den Teilnehmer(inne)n alle Ergebnisse im
Einzelnen mitgeteilt; es wird erortert, welche konkreten Eingliederungsziele erreichbar sind.
Der Reha-Trager erhalt hierlber fir seine weiteren Entscheidungen einen ausfiihrlichen Ab-

schlussbericht.®

3.2.2 Reha-Vorbereitung

Die Reha-Vorbereitungs-Lehrgange (RVL) dienen der Ausbildungsvorbereitung und sollen
den Rehabilitand(inn)en den (Wieder-)Einstieg in die Ausbildung erleichtern, indem sie das
entsprechende Eingangsniveau erreichen und anschliefiend die Berufsausbildung erfolgreich
absolvieren kdnnen. In dieser Phase werden die grundlegenden Fach-, Methoden-, Sozial-
und Persdnlichkeitskompetenzen erworben, Grundkenntnisse aufgefrischt und unterschiedli-

che Lerntechniken vermittelt.

Die Reha-Vorbereitung der Aphasiker(innen) dauert im Allgemeinen sechs Monate und somit
deutlich langer als die auf drei bis vier Monate angelegte Reha-Vorbereitung der Ubrigen
BFW-Teilnehmer(innen)." Sie gliedert sich in einen ersten dreimonatig angelegten Teil, an
dem ausschlieRlich Aphasiker(innen) teilnehmen, und einen zweiten ebenfalls dreimonatigen
Teil, den die Aphasiker(innen) gemeinsam mit den Rehabilitand(inn)en der zukiinftigen Aus-

bildungsgruppe absolvieren. Die Schwerpunkte der Reha-Vorbereitung sind

Verbesserung der mindlichen und schriftlichen Kommunikation,

individuelle Sprachférderung,

vV V V

Konzentrations- und Gedachtnistraining,
> Umgang mit Zahlen / Rechnen,

Forderung der Personlichkeit-, Sozial- und Methodenkompetenz.

Dabei steigen die Anforderungen an die Teilnehmer(innen) sukzessive, um so Belastbarkeit
und Ausdauer zu trainieren. Abbildung 9 zeigt beispielhaft einen Wochenplan einer Ausbil-
dungsgruppe im aphasiker(innen)-spezifischen Rehabilitationsvorbereitungs-Lehrgang |, der

stets von den Rehabilitand(inn)en selbst entworfen wird.

%5 vgl. Berufsférderungswerk Niirberg | Kiliani Klinik Bad Windsheim 2001: 19 f
136 Vgl. Berufsférderungswerk Niirnberg o0.J.b; 2004¢c
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Wochenplan einer IBRA-Ausbildungsgruppe im RVL |

UE Zeit

08:00
1 bis
08:45

08:45
2 bis
09:30

Dienstag

Mittwoch

Psy q

Donnerstag

Rechnen

Freitag

Konzentration/
Gediéchtnis

0 Minuten

Pausa

Pause

Pausa

Pause

Pause

10:00
3 bis
10:45

10:45
4 bis
11:30

Gruppen- und

Schriftliche
Kommunikation

Reflexion

Sport

5 Minuten

Pause

Pause

Pause

Pause

11:35
5 bis
12:20

Entspannung

Schriftliche
Kommunikation

Entspannung

0 Minuten

Pause

Pause

Pause

Pause

13:30
6 bis
14:15

14:15
T bis
15:00

Konzentration/
Gedichtnis

Sport

Schriftliche
Kommunikation

Entspannung

Konzentration/
Gedichtnis

Pause

Pause

Pause

Pause

5 Minuten
15:15

8 bis

16:00

Schriftlicha

Kommunikation SpIslE

Entspannung

)

IBRA 2008

Institut for empirische Soziologie
Ty, an der Friedrich-Alexander-
I'k Universitat Erlangen-Niirnberg

Abbildung 9"

Bei Eignung erfolgt nach drei Monaten eine Integration in die berufsspezifischen Reha-
Vorbereitungslehrgange mit individuellen Wochenplanen. Wahrend der gesamten Malinah-
me erfolgt eine sprachtherapeutische, logopadische oder neuropsychologische Betreuung
unter Federfiihrung der Rehabilitationsklinik. Das Berufsférderungswerk arbeitet hier mit nie-

dergelassenen Praxen zusammen.'*®

3.23 Qualifizierungsphase

3.2.31 Vollqualifizierungen

Im Rahmen der Qualifizierungsphase werden Vollqualifizierungen (Umschulungen) und Indi-
vidualmalBnahmen durchgeflhrt und von den Aphasiker(inn)en gemeinsam mit anderen Re-
habilitand(inn)en durchlaufen.™® Sind die Teilnehmer(innen) dazu geeignet - wobei oftmals

neben der Auspragung der (Rest-)Aphasie (z.B. im Hinblick auf die Gedachtnis-, Rechenstd-

37 Quelle: FaBmann / Schmidt / Staab 2005b
138 Vgl. Berufsférderungswerk Niirnberg / Kiliani Klinik Bad Windsheim 2001: 21
39 Berufsférderungswerk Niirberg | Kiliani Klinik Bad Windsheim 2001: 22 f
O
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rungen, die Fahigkeit zur anspruchsvolleren Kommunikation'

), andere Einschrankungen
(z.B. Epilepsie, nicht schwer tragen, lange stehen kénnen usw.) gegen einen bestimmten
Ausbildungsgang sprechen kénnen -, so absolvieren sie eine Vollqualifizierung in einem an-
erkannten Ausbildungsberuf, die sich nach den einschlagigen Berufsbildern und Rechtsnor-

men des Berufsbildungsrechtes richtet.

Wirtschaft und Verwaltung

Burokaufmann/-frau

Burokaufmann/-frau in Teilprasenz
Industriekaufmann/-frau

Kaufmann/-frau fir Blirokommunikation
Verwaltungsfachangestellte/r
Kaufmann/-frau im Gesundheitswesen
Kaufmann/-frau im Grof3- und Au3enhandel
Hotelfachmann/-frau

Hotelfachmann/-frau als Erstausbildung

VVVVVVYVYVYVY

Informations- und Telekommunikationstechnik / Elektrotechnik

Elektroniker(in) Gerate und Systeme

Mechatroniker(in)

Systeminformatiker(in)

Informationselektroniker(in) Birosystemtechnik (Handwerksberuf)
IT-System-Kaufmann/-frau

IT-System-Elektroniker(in)

Informatikkaufmann/-frau

VVVVVVY

Zeichnerische Berufe

» Bauzeichner(in) - Schwerpunkt Architektur
»  Technische/-r Zeichner(in) - Fachrichtung Maschinen- und Anlagentechnik
»  Technische/-r Produktdesigner(in)

Metall / Service

»  Fertigungsmechaniker(in)

»  Industriemechaniker(in)

»  Werkzeugmechaniker(in)

»  Zerspanungsmechaniker(in)

Umwelttechnik

»  Fachkraft fir Abwassertechnik

Gartnerische Berufe

»  Gartner(in) - Fachrichtung Garten und Landschaftsbau
»  Gartner(in) - Fachrichtung Zierpflanzenbau

Gesundheits- und Sozialwesen

»  Sozialberater(in) in der Altenhilfe - Schwerpunkt Demenzerkrankungen

Ubersicht 7: Auswahl aus dem Spektrum der im BFW Niirnberg angebotenen 24-monatigen
vollqualifizierenden Ausbildungsginge'’

0 Wahrend etwa in kaufmannischen und zeichnerischen Berufe weithin z.T. anspruchsvolle mathematische

Kenntnisse und Fahigkeiten bendtigt werden, missen im Bereich der gartnerischen Berufe lateinische, im
Bereich der Ernahrungsberufe franzésische Fachbegriffe erlernt und erinnert werden.

' Quelle: URL: http://bfw-nuernberg.de/content/leistungstraeger/bildungsangebot.htm (Stand: 15.02.2008)
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Das Berufsspektrum orientiert sich am Angebot des Berufsférderungswerkes (siehe Uber-
sicht 7). Wird ein bestimmter Beruf im eigenen Hause nicht angeboten, so kann die Ausbil-
dung in Absprache mit den Betroffenen und dem Rehabilitationstrager in einem anderen Be-
rufsférderungswerk durchgefiihrt werden, in dem ein derartiger Bildungsgang mdglich ist. In
Ausnahmefallen kann die Realisierung auch in Zusammenarbeit mit Betrieben oder Verwal-
tungen erfolgen. Bestandteil der Qualifikation, die in der Regel 24 Monate dauert, ist in je-

dem Falle ein betriebliches Praktikum.

Neben der Bereitstellung der besonderen, auf den Bedarf der Aphasiker(innen) abgestimm-
ten Hilfen ist ein durchgehendes Coaching der Rehabilitand(inn)en durch das Reha-Manage-

ment fur diese Phase kennzeichnend.

3.2.3.2 IndividualmafRnahmen'*?

Ist eine Vollqualifizierung nicht angezeigt, so wird eine IndividualmalBnahme in Angriff ge-
nommen. Zielgruppe sind erwachsene Menschen mit Behinderungen, die Uber ein auf sie
abgestimmtes Schulungsprogramm fir die Anforderungen eines bestimmten Arbeitsplatzes
trainiert werden. Den konkreten Erfordernissen der Teilnehmer/-innen auf der einen und des
Arbeitsplatzes auf der anderen Seite entsprechend umfasst die Qualifizierung Bausteine aus
dem kaufmannischen, elektrotechnischen, zeichnerischen, gartnerischen oder metalltechni-
schen Bereich. Der Ablauf wird je nach vorhandenem Potenzial und momentaner Leistungs-
kraft variabel gestaltet. In einem betrieblichen Praktikum stellen die Teilnehmer(innen) ihre
wieder gewonnenen oder neu erworbenen Fahigkeiten unter Beweis. Flankiert werden die
MafRnahmen durch die Gewahrleistung der besonderen Hilfen, die die Aphasiker(innen) be-
notigen. Bei Bedarf erganzen weitere begleitende medizinisch-therapeutische Malinahmen

oder psychologische Hilfen das Angebot. Solche Hilfen sind z. B. Einhandschreibtraining,

2 Prinzipiell stellt jede Berufsforderung von Aphasiker(inne)n im Rahmen von IBRA eine individuell auf eine

Einzelperson zugeschnittenen MalRnahme dar, unabhangig davon, welches berufliche Bildungsniveau (z.B.
Qualifizierung, Teilqualifizierung) damit verbunden ist. Im Bereich der Berufsférderungswerke werden aller-
dings traditionell unterschieden

o die curricular fest umrissenen Ausbildungsgange (Qualifizierungen, Umschulungen), die zu anerkannten
Ausbildungsberufen flihren und mit von den Industrie- und Handelskammern(IHK) bzw. Handwerks-
kammern (HwK) durchgefuhrten Prifungen abgeschlossen werden,

e die auf das Leistungsvermdgen einzelner Rehabilitand(inn)en abgestimmten IndividualmalRnahmen, die
zwar ebenfalls einem vorhandenen Curriculum entsprechend durchgefiihrt werden, jedoch (mit oder oh-
ne besondere Priifung) einem anderen Abschluss (Zeugnis oder Zertifikat der Berufsférderungseinrich-
tung oder der regionalen IHK bzw. HwK) fiihren kénnen.
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Rickenschulung, physikalische Therapie, psychologische Hilfen zur Behinderungsbewalti-

gung oder zur Férderung der Konzentrations- und Belastungsfahigkeit.'*®

3.24 Phase der Integration am Arbeitsplatz

Die Aktivitaten von IBRA gehen (ber die berufsfachliche Qualifikation hinaus. Sie umfassen
auch eine Reihe von (Re-)Integrationsangeboten, die noch wahrend der Manahme im Be-

rufsférderungswerk, insbesondere aber auch danach stattfinden. Dazu gehéren'*

> die individuelle Erarbeitung von Bewerbungsstrategien,

»  Stellensuche und —vermittlung von Arbeitsstellen in Kooperation mit den Integrations-
fachdiensten,

> Information von Arbeitgebern Gber Eingliederungshilfen und Hilfen zur Gestaltung des
Arbeitsplatzes,

> Vermittlung von (Re-)Integrationshilfen,

> Information von betrieblichen Kontaktpersonen Uber den Umgang mit Aphasi-
ker(inne)n,

> begleitende Beratung und Moderation bei Anpassungsschwierigkeiten am Arbeits-

platz.

3.25 Besondere Hilfen im Rahmen der Berufsforderung von Aphasiker(in-

ne)n

Es wurde bereits an verschiedener Stelle darauf hingewiesen, dass die Rehabilitand(inn)en
im Rahmen von IBRA alle aphasiespezifischen Hilfen erhalten, die erforderlich sind, um das

Ziel der Berufsférderung zu erreichen. Dazu gehdren insbesondere'®
Logopéadie,

Ergotherapie,

Physiotherapie,

vV VYV V V

Individuelle Lernhilfen wie Einzelférderunterricht oder Trainings zur Verbesserung der

Gedéachtnisleistung,

3 vgl. BFW Niimberg o.J.c
4 vgl. Berufsforderungswerk Niimberg | Kiliani Klinik Bad Windsheim 2001: 23
Y8 vigl. FaBmann / Schmidt / Staab 2005b: Folie 10
O
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>

Spezielle Schulung von Lern- und Arbeitstechniken (z.B. Flhren eines ,Vokabelhef-
tes* zum Erlernen von Fachbegriffen),

Schreib- und Lesetraining,

Training der héheren kognitiven Fahigkeiten (Aufmerksamkeit, Konzentration, Ge-
dachtnis, etc.),

Teilnahmemdglichkeit an der ausbildungstibergreifenden Aphasiker(innen)-Selbsthil-
fegruppe, die sich unter Anleitung des Case-Managements sowie eines/-r Psycholo-
gen/-in des Berufsférderungswerks trifft.'*® Diese interaktionelle Gruppe bietet den
Teilnehmer(inn)en die Moglichkeit zur Reflexion der Berufsforderung, des eigenen
Leistungsstandes, des Umgangs mit den maRnahmebedingten Belastungen, Konflik-
ten usw. und kann auch zur Fortfihrung des therapeutischen Prozesses, etwa im Be-

reich der Krankheitsbewaltigung, genutzt werden.'’

Fir die individuellen Lernhilfen sind folgende Ma3nahmen grundlegend:

>

genaue Abklarung der kognitiven Defizite (Kurzzeit-, Langzeitgedachtnis; anterograde
oder retrograde Amnesie; modalitatsspezifische Defizite; episodisches versus seman-
tisches Gedachtnis),

Feststellung vorhandener kognitiver Ressourcen der einzelnen Betroffenen. Unter
Bertcksichtigung der beruflichen Anforderungen werden internale und externale Ge-
dachtnis- und Lernstrategien individuell eingelibt und auf ihre Alltagsrelevanz zu-
sammen mit den Rehabilitand(inn)en Gberprift. Mittelbar hilfreich ist eine Verbesse-

rung der Problemlésefahigkeit.

Die individuellen Lernhilfen werden bei Bedarf im Sinne einer neuropsychologisch-

verhaltenstherapeutischen BehandlungsmalRnahme in enger Kooperation mit dem Behand-

lungsteam durchgefiihrt.

8 vgl. Berufsforderungswerk Niimberg | Kiliani Klinik Bad Windsheim 2001: 23
" \ig\. Fries / Schwenk-Eschenlohr 2007: 151 f
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3.2.6 Handlungsorientierte Ausbildung (HOA), Reha-Team und Reha-
Prozessmanagement

3.2.61 Handlungsorientierte Ausbildung (HOA)

Alle BerufsforderungsmalRnahmen im Rahmen von IBRA erfolgen auf der Grundlage der

Handlungsorientierten Ausbildung (HOA)."® Diese erschopft sich nicht in aktivierenden Lern-

methoden, sondern wird, insbesondere bei den Berufsférderungswerken, als eine umfassen-

de Lernstrategie verstanden, die drei Aspekte einschlieft:

» die Berlcksichtigung der Vorerfahrungen der Lernenden, die ihnen eine Verknipfung
der Lerninhalte mit den bereits in der voran gegangenen Berufs- und Lebenspraxis
erworbenen Qualifikationen ermdglichen,

> die Gestaltung von Lernsituationen in der Weise, dass die Teilnehmer(innen) mog-
lichst aktiv und selbst bestimmt ,handelnd lernen;

> die Vorbereitung der Lernenden auf die Situationen, in denen sie sich nach Abschluss

der BerufsbildungsmaRnahme bewahren miissen.'®

Das Lernen selbst wird daher als Prozess verstanden, mit dem sich die Rehabilitand(inn)en

nur im Rahmen einer ganzheitlichen beruflichen Ausbildung vertraut machen kénnen, wobei

dem Aspekt ,Ganzheitlichkeit* hier drei Bedeutungen zugeschrieben werden: *°

(1) Der Teilnehmende ist als ,ganzer Mensch® mit seiner Personlichkeit Ausgangspunkt
und mitbeteiligter Akteur didaktischer Planung.

(2) Kognitiv strukturierte Lernsituationen und interdisziplindre didaktische, sozialpadago-
gische, psychologische sowie medizinische Beratung und Unterstitzung bilden den
Kern der Reha-MalRnahme.

(3) Die Rehabilitation reicht von der Vorlaufphase bis zur gesicherten Teilhabe am Ar-

beitsleben und am Leben in der Gemeinschaft (als Zielbestimmung des SGB 1X).

148

149

O
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Mit dem Begriff ,Handlungsorientierung“ wird auf drei Eben operiert:

e auf der Zielebene ist die Befahigung zum selbstandigen, reflektierten Handeln gemeint,

o auf der Aktionsebene sind die Methoden und Techniken gemeint, die selbst organisiertes Lernen initiie-
ren, steuern, kontrollieren und reflektieren,

o auf der Kontextebene ist ein lernanregendes, zu selbst organisierten Lernprozessen anstiftendes Milieu
gemeint. (Vgl. Dérig 1995, zitiert nach Arbeitsgemeinschaft Deutscher Berufsférderungswerke 2000: 23)

Vgl. Arbeitsgemeinschaft Deutscher Berufsférderungswerke 2000: 221. Dort werden Konzept und theoreti-
sche Grundlagen der Handlungsorientierten Ausbildung, wie sie heute in Berufsférderungswerken praktiziert
wird, ausflhrlich dargestellt. Siehe dazu insbesondere auch: Seyd 2000. Handlungsorientierung als didakti-
sches Konzept hat inzwischen auch in die Rahmenlehrplane fir berufsbezogenen Unterricht in der Berufs-
schule Eingang gefunden. Siehe dazu: Kultusministerkonferenz 2007: 12 f

Institut flir empirische Soziologie
an der Universitdt Erlangen-Nirmberg



Seite 64 Materialien aus dem Institut flir empirische Soziologie Niirnberg 4/2008

Wesensmerkmale der Ausbildungskonzeption sind demnach: "’

ganzheitliches, personlichkeitsbezogenes Lernen,
selbstandiges, eigenverantwortliches Planen und Durchfihren,
Forderung der Personlichkeitsentwicklung,

Umgang mit Selbst- und Fremdeinschatzung,

Befahigung zur Reflektion,

Fehler oder Irrtum als Lernchance zuzulassen,

Dokumentation und Prasentation von Ergebnissen,

vV V ¥V ¥V VYV V V VY

Befahigung zur Teamarbeit.

Die Handlungsorientierte Ausbildung in Berufsférderungswerken erfolgt vielfach in Ubungs-
firmen, -kanzleien, -gemeinden, Werkstatten und Labors. Wie in der Berufsrealitat wird auf-
gaben- und problembezogen gearbeitet. Dabei werden moderne technische Hilfsmittel, Ma-
schinen, Anlagen und Methoden wie am spateren Arbeitsplatz eingesetzt. Zugleich bieten
diese Lernorte den Rehabilitand(inn)en ein geschiitztes Umfeld zur Wiedererlangung der

beruflichen Handlungskompetenz.'®2

Die Handlungsorientierte Ausbildung der Aphasiker(innen) soll in mehrfacher Hinsicht den
Aufbau kognitiver Strukturen und die Verbesserung der Gedachtnis- und Lernleistung for-
dern. So werden die IBRA-Teilnehmer(innen) in einem selbst gesteuerten Lernprozess star-
ker gefordert als in herkébmmlichen, auf rezeptives Lernen angelegten Bildungsmalinahmen.
Die Notwendigkeit, gemeinsam mit anderen handelnd zu lernen, wirkt den bei Aphasie haufig
anzutreffenden Riickzugstendenzen der Betroffenen entgegen. Kommunikationshemmungen
kénnen so leichter abgebaut werden. Zudem sind realitdtsbezogene Lernprozesse mit ho-
hem Praxisanteil und hohem Konkretionsgrad generell unverzichtbar fir den Aufbau stabile-

rer Gedachtnisstrukturen gerade fiir Menschen mit erworbenen Hirnschadigungen.'?

3.2.6.2 Reha-Team

Eine zentrale Rolle in dem Prozess der Handlungsorientierten Ausbildung nimmt das Reha-
Team ein, das die Verantwortung fur die Reha-MalRnahme im Berufsforderungswerk tragt.

Es hat im Wesentlichen folgende Aufgaben:

190 vgl. Seyd 2000: 4199; Peschkes / Seyd 2004: 197

191 Vgl. BFW Niirnberg 0.J.d ; siehe dazu auch: Eggerer 2004: 125

152 Vgl. Berufsférderungswerk Ntirnberg / Kiliani Klinik Bad Windsheim 2001: 22

158 Vgl. Berufsférderungswerk Niirnberg | Kiliani Klinik Bad Windsheim 2001: 22
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» Individuelle, ganzheitliche Betreuung eines/-er jeden Teilnehmers/-in

A\

Betreuung der Ausbildungsgruppe

» Erstellung, Fortschreibung und Kontrolle des individuellen Férder- und Entwicklungs-

plans sowie des Integrationskonzepts

» Entscheidungsvorbereitung bei Rickversetzung, Umsetzung und ggf. Abbriichen

A\

Mitarbeit bei der Losung von besonderen Problemfallen (z.B. hohe Fehlzeiten)

» Anhorung bzw. Information der Rehabilitand(inn)en

Arbeitsprinzipien und Kooperationsbeziehungen
des Reha-Teams zur optimierten Fallbearbeitung im Rahmen von IBRA

Berufliche
Bildung

Arztlicher
Dienst

Reha-Team
»>Interdisziplindre Kooperation
»Ausrichten am Auftrag der
Einrichtung

»Einbringen von Fachkompetenz
»Offene Kommunikation
»Ganzheitlicher Ansatz
»Konsensorientierung

IBRA-Case
Manage-
ment

Psycho-
logischer
Dienst

Ver-
waltung

Sozialer
Dienst

Abteilungsleitung
Berufliche Bildung

IBRA 2008

Abbildung 10"

Das Reha-Team besteht aus Mitarbeiter(inne)n der Ausbildung, der Reha-Beratung, des Me-

dizinischen Dienstes, des Psychologischen Dienstes und der Verwaltung und arbeitet auf der

Grundlage gemeinsamer Regeln und Werte zusammen. Voraussetzungen fiir die Arbeit der

Teammitglieder sind: Ein positives Menschenbild, Bereitschaft zur Ubernahme von Verant-

wortung, eine gemeinsame Vertrauensbasis, hohe Sensibilitdt, kommunikative Kompetenz

und Entscheidungsspielrdume.’*® Wird ein IBRA-Fall bearbeitet, so nimmt auch der/die Ca-

se-Manager(in) am Reha-Team teil (siehe dazu auch Abbildung 10).

%% vgl. BFW Niirnberg 2005a
1% Vgl. Berufsférderungswerk Niirnberg / Kiliani Klinik Bad Windsheim 2001: 21; BFW Niirnberg 2005a
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3.2.7 Case-Management

Dem Case-Management kommt im Rahmen von IBRA besondere Bedeutung zu. Ihm obliegt
die aphasiespezifische Begleitung der Rehabilitand(inn)en sowie die interne Koordination

des Rehabilitationsprozesses wahrend der Berufsforderung.
Dabei handelt es sich insbesondere um folgende Aufgaben (siehe dazu auch Abbildung 11):

> Koordination von Aufgaben
e der Modellpartner (Klinik, Berufsférderungswerk) und
e Kooperationspartner in der direkten Betreuung der Aphasiker(innen) sowie
e zwischen den Mitarbeiter(inne)n des Fachdienstes und der Ausbildung,
>  Mitwirkung im Reha-Team,
> Information und Beratung der Teilnehmer(innen) und der Mitarbeiter(innen),
> Leitung der interaktionellen Aphasiker(innen)gruppe gemeinsam mit einer/-m Diplom-
Psychologin/-en des BFW,
> Teilnahme an den Beratungen des Steuerungsteams,
> Hilfe bei der Integration am Arbeitsplatz in Zusammenarbeit mit den Integrationsfach-

diensten.

Aufgaben des IBRA-Case-Managements

Steht in stindigem
Kontakt zu den
Rehabilitand(inn)en

Steht in standigem
Kontakt zum Reha-
Management und
Modellpartner

Leitet die
Aphasiker(innen)-
gruppe

Ist standiges
Mitglied des Reha-
Teams

Unterstiitzt das Reha-
Management bei der
beruflichen
Wiedereingliederung

Koordiniert die
aphasiespezifischen
MaBnahmen

Informiert und berét
die betroffenen
Mitarbeiter(innen)
im BFW

IBRA 2008

Abbildung 11"

%6 Quelle: FaBmann / Schmidt / Staab 2005a: Folie 11
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3.2.8 Reha-Management

« Das IBRA-Reha-Management hat externe Koordinationsaufgaben im Rahmen

der Berufsforderung der Aphasiker(innen) (siehe dazu Abbildung 12).

Aufgaben des IBRA-Reha-Managements

Klart finanzielle
Leistungen und
Anspriiche

Unterstiitzt bei der
Einleitung des
Reha-Verfahrens

Berit liber die
berufliche
Wiedereingliederung

Hilft beim Kontakt zu
Behorden, sozialen Diensten
und therapeutischen
Einrichtungen

Nimmt den
ersten
Kontakt auf

Unterstiitzt bei der
Arbeitsplatzsuche
und beruflichen
Integration

Koordiniert die Aufgaben
zwischen den
Kooperationspartner

Beréat und
unterstiitzt Case-
Management und
Reha-Team

Unterstiitzt die
Angehdorigen bei ihrem
Einsatz als Co-Therapeuten

Unterstiitzt die
Aphasiker(innen)-

IBRA 2008

Abbildung 12"’

Zu den Aufgaben des Reha-Managements gehoéren insbesondere

> die bundesweite Kontaktaufnahme zu Betroffenen, die fir IBRA-Leistungen in Frage
kommen,

> die Koordination der Aufgaben zwischen den Kooperationspartnern,

> die Bereitstellung von Beratungs- und Informationsangeboten fiir Angehorige,

> die aphasiespezifische Beratung und Schulung der Mitarbeiter(innen) des Berufsfor-
derungswerkes,

> die Unterstlitzung der Rehabilitand(inn)en bei der Arbeitsplatzsuche und beruflichen
Integration:
o gezielte, individuelle Erarbeitung von Bewerbungsstrategien, Bewerbertraining,
« Hilfe bei der Arbeitsplatzsuche, Suche und Vermittlung von geeigneten Stellen in

Kooperation mit den Integrationsfachdiensten,

157

O

IEEN
rk Institut flir empirische Soziologie
an der Universitdt Erlangen-Nirmberg

Quelle: FalBmann / Schmidt / Staab 2005a: Folie 12




Seite 68 Materialien aus dem Institut flir empirische Soziologie Niirnberg 4/2008

« Information von Betrieben Uber Eingliederungshilfen und Hilfen zur Gestaltung
des Arbeitsplatzes und der Arbeitsumgebung, Vermittlung von Hilfen in Abspra-
che mit der/-m zustandigen Berater(in) des Reha-Tragers,

« Information und Beratung von Arbeitgebern, Vorgesetzten und Kolleg(inn)en tber
das Stérungsbild Aphasie und den Umgang mit dem/der Betroffenen,

« Begleitung der Rehabilitand(inn)en am Arbeitsplatz, Beratung und Moderation bei

Anpassungsschwierigkeiten.

3.2.9 IBRA-Team

Erst im Verlauf des Modellprojekts wurde deutlich, dass es sinnvoll sein kann, ein auf die
besonderen Ausbildungsbedirfnisse der Zielgruppe ausgerichtetes Gremium zu schaffen.
Dieses ,IBRA-Team“ begleitet nunmehr alle Aphasiker(innen), die sich in der Berufsforde-
rungseinrichtung in MaRnahmen befinden. Mitglieder des Teams sind der/die Reha-
Manager(in) und der/die Case-Manager(in), ein(e) aphasiespezifisch geschulte/-r Arztin/Arzt,
ein(e) entsprechend orientierte(r) Diplom-Psychologin/-e und ein(e) Reha-Berater(in). Das

Gremium tagt turnusmaRig und bei Bedarf.
Das IBRA-Team erganzt die Arbeit des Reha-Teams im Hinblick auf folgende Aufgaben:

Erstellung des individuellen Férder- und Integrationsplans firs die Teilnehmer(innen),
Schulung der mit den Aphasiker(inne)n befassten Ausbilder(inne)n,

Weiterentwicklung des IBRA-Konzepts,

vV V V V

Zusammenarbeit mit der Begleitforschung.
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4 Das Evaluationskonzept der IBRA-Begleitforschung

Das Modellprojekt wurde vom Institut fiir empirische Soziologie an der Friedrich-Alexander-
Universitdt Erlangen-Niirnberg wissenschaftlich begleitet. Die Begleitforschung nahm ihre
Arbeit im Oktober 2002 auf, als die Implementierung des neuen Rehabilitationsangebotes fir

Aphasiker(innen) bereits abgeschlossen war. Sie beendete ihre Arbeit im Marz 2008.

4.1 Formative und summative Evaluation

Wesentliches Charakteristikum von IBRA war die Tatsache, dass es sich um ein Entwick-
lungsprojekt handelte. Vor diesem Hintergrund hatte die Begleitforschung die Aufgabe, durch
formative Evaluation im engen praxisorientierten Dialog mit den Projektpartnern einen Bei-
trag zur Konzept(fort)entwicklung und —prazisierung des IBRA-Konzepts und damit zu einer
Qualitatssicherung zu leisten.'® Demgegeniiber diente die summative Evaluation dazu, die
Effektivitat und Effizienz des Modellprojekts zu Uberprifen. Diese Aufgaben werden in Abbil-

dung 13 verdeutlicht.

Evaluationskonzept der Begleitforschung

ﬁormative \ Gummative \

Evaluation Evaluation
Anliegen > Gewinnung von > Gewinnung von
Informationen zu Informationen tiber
Modellwirkungen und Zielerreichung
Verbesserungsmog- (Modellerfolg)

lichkeiten (Struk-
turen, Prozesse)

111

Adressaten > Projektakteure (Case > AuBenstehende
Manager(in), Trager- (Reha-Trager,
organisationen) Projektforderer,

Offentlichkeit)
> wdhrend der Imple- > nach Implementation
mentation und des und Uberfiihrung des
Routinebetriebes des Modells in den
kModells / KRoutinebetrieb /

IBRA 2008

1
Abbildung 13

%8 Die Erarbeitung des MafRnahmekonzepts sowie die Implementierung von IBRA waren bereits abgeschlos-

sen, als die Begleitforschung ihre Arbeit aufnahm. Diese Prozessschritte konnten deshalb nicht Gegenstand
der Evaluation sein.
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Vor diesem Hintergrund kamen der Begleitforschung die in Abbildung 14 naher dargestellten
Kontroll- und Berater- bzw. Moderatorenfunktionen zu. Die sich aus der Aufgabenstellung
ergebenden Erfordernisse verlangten eine enge vertrauensvolle und konstruktive Zusam-
menarbeit zwischen der Begleitforschung und den Mitarbeiter(inn)en der Projektpartner. Vor
diesem Hintergrund wurden Modalitdten der Zusammenarbeit formell vereinbart. Jeder Pro-
jekttrager benannte im Ubrigen Ansprechpartner(innen) fiir das Evaluationsteam, denen die
Aufgabe zukam, entsprechend dem Bedarf der Begleitforschung den Kontakt zu den Pro-

jektakteuren in den Einrichtungen herzustellen.

Funktionen der Begleitforschung
Gerater- und \ mmtrollfunktion \
Moderatorenfunktion
im Rahmen der im Rahmen der
formativen Evaluation summativen Evaluation
> wissenschaftlich begriin- > objektive Beschreibung,
dete Unterstiitzung bei Analyse und Bewertung
Konzept(fort)entwicklung, von Programmstrukturen,
Programmimplementation -prozessen und -ergeb-
und -durchfiihrung sowie nissen
der Lésung von
Problemen
> im Dialog mit den
Projektakteuren
> dabei Beschriankung auf
\methodische Fragen / \\ /
O Insti iologie
ﬂf%ﬁm IBRA 2008

Abbildung 14

Daruber hinaus wurden ein- bis zweimonatlich Arbeitssitzungen anberaumt, an denen

» der Neurologe der Kiliani Klinik (Chefarzt bzw. Oberarzt), der in der Regel die IBRA-
Kandidat(inn)en im Rahmen des Kurzassessments begutachtete,

» die mit IBRA betraute Case Managerin des BFW Niirnberg sowie

» ein oder mehrere Vertreter der Begleitforschung aus dem Institut fiir empirische So-

ziologie an der Universitéat Erlangen-Niirnberg

teilnahmen und in denen Informationen Uber einzelne Rehabilitand(inn)en ausgetauscht,
Projekt(fort)entwicklungen und —probleme besprochen sowie Moglichkeiten erértert wurden,
die geeignet erschienen, unter Berlcksichtigung bisher erzielter Zwischenergebnisse Losun-

gen herbeizufiihren und bestimmte Ablaufe zu verbessern.

Besonders hilfreich war dabei die Einbindung der facharztlichen Kompetenz eines Neurolo-

gen, der den nichtarztlichen Sitzungsteilnehmer(inne)n Hintergrundwissen vermitteln konnte,
O
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ohne das bestimmte, im Rehabilitationsverlauf auftretende Probleme nicht angemessen be-
urteilt und behandelt werden kénnen. Dies geschah etwa bei der Diskussion von Neuzugan-
gen, von Fallen, in denen es krankheitsbedingt zu Schwierigkeiten (z.B. Verhalten im Um-

gang mit anderen Personen, Lernprobleme) kam, sowie von Abbriichen.

Gegenstand dieser Arbeitssitzungen waren auch immer wieder Fragen der Teilneh-
mer(innen)-Akquisition. Dies galt umso mehr, als sich die Annahme als unrealistisch erwies,
die IBRA-Klientel liel3e sich ausschlie3lich Gber Patienten der Kiliani Klinik rekrutieren, da die
meisten der dort behandelten Rehabilitand(inn)en gesundheitlich noch nicht so weit wieder-
hergestellt waren, dass sich binnen kurzem eine Berufsférderung konkret ins Auge fassen
liel3.

Eingerichtet wurde auch ein Projektbeirat, der die Aufgabe hatte, das Projektteam und die
wissenschaftliche Begleitung bei der Lésung inhaltlicher Probleme zu beraten und zu unter-
stltzen. Zudem sollte der Beirat in sechsmonatigen Abstdnden Uber eine Fortfihrung des
Projekts befinden.'®® Grundlage dazu waren (schriftliche) Sachstandsberichte der Begleitfor-
schung, die ebenfalls halbjahrlich prasentiert wurden. An einigen Sitzungen nahmen auch
IBRA-Rehabilitand(inn)en teil und berichteten Uber ihre Erfahrungen im Zuge ihrer Berufsfor-
derung. Dem Projektbeirat gehorten Vertreter(innen) der Projektférderer (Bundesministerium
fir Gesundheit und Soziale Sicherung, dessen Reprasentant auch das Bayerisches Staats-
ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen vertrat), der Rehabilitations-
trager (Bundesagentur fiir Arbeit, LVA Oberfranken und Mittelfranken, Landesverband Bay-
ern und Sachsen der gewerblichen Berufsgenossenschaften), der klinischen neurologischen
Forschung, der Projektpartner (Kiliani Klinik Bad Windsheim, Berufsférderungswerk Niirn-

berg) sowie der Begleitforschung an.
4.2 Beurteilungskriterien im Rahmen der IBRA-Begleitforschung
Die Begleitforschung orientierte sich an dem heute fur Qualitatsbeurteilung (assessment)

géngigen Konzept von Donabedian’ das vorsieht, die Qualitit von Dienstleistungen an der

Qualitat der Struktur (structure), des Prozesses (process) und der Ergebnisse (outcomes) zu

% Diese im Zuwendungsbescheid der Projektforderer enthaltene Bestimmung erwies sich als wenig hilfreich:

Erfahrungsgemal ist im Routinebetrieb innovativer Manahmen nach beendeter Implementationsphase zu-
nachst nur wenig an neuen Erkenntnissen zu erwarten. Daher Iasst sich auch in Berichten, die sich nur auf
kurze Zeitrdume beziehen, im Allgemeinen kaum etwas Spektakulares prasentieren. Insofern war kaum er-
staunlich, dass es im Projektverlauf zunehmend schwieriger wurde, den Projektbeirat alle sechs Monate
vollstdndig zusammen zu rufen.

80 Donabedian 1966: 167 ff; ders.1982: 70 ff: Badura 1999: 25ff
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messen. Dem Qualitatssicherungs-Paradigma entsprechend wird davon ausgegangen, dass

die Strukturqualitat die Prozessqualitat, und diese die Ergebnisqualitat beeinflusst (siehe
dazu Abbildung 15).

Funktionale Wirkungskette qualitédtsrelevanter Kriterien zur
Programmbeurteilung (nach Donabedian 1966 / Badura 1999)

Input
verfiigbare Ressourcen

: Strukturen

i | Programmausgestaltung

: Prozesse
Leistungen der Beteiligten| :

Output
kurzfristiger Erfolg

Outcome
—
nachhaltiger Erfolg
0

Inst Soziologie
'ko d d

an nder-
Universitat Erlangen-Niirnberg

IBRA 2008
Abbildung 15
Relevante Merkmale zur IBRA-Wirksamkeitsanalyse
Fragestellungen:
IIRBe'I?\':I;:I':{;:;T;i:éE;erkmale > Wie wirksam ist IBRA?
e Finanzierungsméglichkeiten > Was begiinstigt / behindert

die Wirksamkeit von IBRA?

: IBRA-Strukturen, z.B.:
: Personal

H L]

> o Material
ko Organisation
. L]

Merkmale des Netzwerks

IBRA-Prozesse, z.B.:
e Zugang
e Arbeitsmethoden/-prinzipien

: o Kooperation der Akteure
/ IBRA-Ergebnisse, z.B.:

) e Ergebnis d. (Teil-)MaBnahme
Zu beurteilende e Art der Wiedereingliederung
IBRA-MaRnahme e Nutzen fiir Betroffene &

Beteiligte

IBRA 2008

Abbildung 16
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Abbildung 16 verdeutlicht diese Wirkungszusammenhange in Bezug auf das IBRA-Projekt
beispielhaft anhand ausgewahlter Merkmale, die den genannten Elementen zugeordnet wer-

den kénnen und bei der empirischen Untersuchung beriicksichtigt werden miissen.'®’

Inputqualitét berlcksichtigt Aspekte, wie Rehabilitand(inn)en-Merkmale oder Mdéglichkeiten
zur Finanzierung von Teilhabeleistungen. Demgegeniber betrifft Strukturqualitdt Kriterien,

wie sie in Abbildung 17 aufgelistet werden.

Kriterien fiir die Strukturqualitdt von IBRA

- )

Zugangsmoglichkeiten
personelle Ausstattung (Personalstarke, Qualifikationen)
Organisation
Vernetzung mit anderen Stellen, Einrichtungen etc.
Ausstattung

e raumlich

e materiell

> Finanzierung

J

IBRA 2008

Abbildung 17

Prozessqualitét stellt auf Aspekte ab, wie sie in Abbildung 18 wiedergegeben werden. Er-
gebnisqualitédt beschreibt schlieRlich den Grad, in dem die postulierten Ziele tatsachlich er-
reicht werden, wobei unterschiedliche Beobachtungs- und Beurteilungsperspektiven zu un-
terschiedlichen Zeitpunkten und mit unterschiedlichen Erwartungshorizonten zu bertcksich-

tigen sind."® Entsprechende projektrelevante Kriterien finden sich in Abbildung 19.

7 Es handelt sich dabei nicht um ein ausgereiftes Analysemodell, in dem bereits alle als relevant angesehe-

nen Variablen und vermuteten (kausalen) Beziehungen enthalten sind. Vielmehr soll die Abbildung lediglich
der Veranschaulichung wesentlicher vermuteter Zusammenhange dienen.

162 Vgl. hierzu Blaschke / Plath / Nagel 1992: 390 ff; Wilk 1996: 49 ff, Blaschke / Plath 1997: 243 ff; Niehaus
1997: 249 ff; Plath / Blaschke 1999: 62 ff; Blaschke / Plath 1997: 449 ff; Niehaus 2005 179 ff
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Kriterien fiir die Prozessqualitédt von IBRA

» Verhalten / Handeln der Betroffenen & Beteiligten \
(Klient(inn)en, Reha-Fachkréfte, Betriebe, Reha-Tréager)
e Akzeptanz von Anliegen / Umsetzung von IBRA
e Praktikabilitiat der Regelungen / Prozesse

unter Beriicksichtigung von
» Verhaltenserwartungen wie
e normative Vorgaben

e interne Qualititsstandards
e Vereinbarungen mit Dritten

» entwickelten Projektaktivititen und Instrumenten (z.B.
Dokumentation, QualitdtssicherungsmaRnahmen) )

[‘m ImglulFfurdemglﬁche Sdoxlologle
gan er Friedric exan er- berg IBRA 2008

Abbildung 18

Kriterien fiir die Ergebnisqualitét von IBRA

/Grad der tatsachlichen Zielerreichung unter \
Beriicksichtigung unterschiedlicher

> Beurteilungsperspektiven, z.B. von
Rehabilitanden, Reha-Fachkriften, -Tragern

> Beurteilungshorizonte wie
e Erfolg wahrend / nach MaBnahme
e kurz- / mittel- / langfristiger Erfolg
> Kiriterien wie
e MaRBnahmenrealisierung
e Ausbildungserfolg
e Berufliche Eingliederung
e ,Kunden“-Zufriedenheit (z.B. Rehabilitand(inn)en,

Arbeitgeber)
Effizienz (Nutzen-/Kosten-Relation)

m Inslvlul lur emﬁmsche Soxvologle
e IBRA 2008

Abbildung 19

4.3 Datendokumentation im Rahmen des Modellprojekts

Um die zur Beschreibung und Analyse der IBRA-Strukturen, -Prozesse und -Ergebnisse er-
forderlichen Informationen erfassen zu kénnen, wurde auf der Grundlage einschlagiger
Fachliteratur sowie Informationen aus Gesprachen mit Mitarbeiter(inne)n der Projektpartner

Uber die in den beteiligten Rehabilitationseinrichtungen bereits verwendeten Dokumentati-
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onsinstrumente und bereits eingeflhrten -routinen ein eigenes Dokumentationssystem erar-
beitet, das den in Abbildung 20 enthaltenen Forderungen'® entsprechen sollte. Demnach
sollte das Dokumentationssystem nach Mdéglichkeit nicht nur den Interessen der Begleitfor-
schung, sondern auch den Belangen der Projektpartner entsprechen und fir eigene Zwecke
verwendet werden kénnen. Zudem sollte die Dokumentation nutzerfreundlich angelegt sein
im Hinblick auf die Verstandlichkeit der abgefragten Merkmale und Sachverhalte, die Hand-
habbarkeit ,im praktischen Geschéft®, die zeittkonomische Bearbeitung sowie die Mdglich-
keiten, entsprechend festgehaltene Informationen spater auswerten zu kdnnen. Nur bei Be-
achtung dieser Forderungen war anzunehmen, dass das Instrumentarium auch von den Nut-
zern akzeptiert wiirde."® Dies gilt nicht nur im Hinblick auf die unmittelbar in das Modellpro-
jekt eingebundenen Akteure, sondern vor allem auch dann, wenn es darum geht, ein solches

System auch anderweitig in die Rehabilitationspraxis einzuflihren.

Forderungen an das IBRA-Dokumentationssystem

Praktikabilitéat

» Verstandlichkeit
» Handhabbarkeit
> Zeitaufwand

» Auswertbarkeit

Niitzlichkeit

fiir IBRA-Praxis
und Begleitforschung

Akzeptanz

durch die
Anwender/-innen
und Nutzer/-innen

IBRA 2008

Abbildung 20

Dementsprechend erfolgte die Entwicklung des nachfolgend naher beschriebenen Instru-
mentariums in enger Absprache mit jenen Fachkraften (Mediziner(inne)n, Diplom-Psycho-
log(inn)en, Berufspadagog(inn)en, Sozialpddagog(inn)en, Reha- bzw. Case-Manager(in-
ne)n) der beiden Partnereinrichtungen, die die verschiedenen Erhebungen praktisch durch-
zufihren und demgemafR auch zu dokumentieren hatten. Zu diskutieren waren hier nicht nur

Inhalte, sondern auch Formfragen, um die Handhabbarkeit zu optimieren.

183 vgl. FaBmann 1997: 15ff

164 vgl. Schaltenbrand / Stahl / Lehfeld 1992: 694f. Siehe dazu auch die Evaluationsstandards D1 und N3 in:
Joint Committee on Standards for Educational Evaluation / Sanders 1999: 61ff und 89ff
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Breiten Raum nahm in diesem Zusammenhang die Diskussion um den Einsatz der diagnos-
tischen Kriterien zur Feststellung des individuellen Férderbedarfs und zur Steuerung von
MaRnahmen DIK-2"%° und dem Case Management System CMS'® der Fa. Syntegral Abens-
berg sowie den Inventaren IMBA'®" und MELBA'® ein. Hier ging es darum zu priifen, ob sie
fur Zwecke des IBRA-Modellprojekts brauchbar und in die in den Einrichtungen etablierten
Dokumentationsroutinen integrierbar seien.'®® Ergebnis dieser Diskussion, die auch im Pro-
jektbeirat fortgefihrt wurde, war, auf den Einsatz dieser Instrumente zu verzichten, weil die
Partnereinrichtungen Uber eigene, seit langer Zeit bewahrte und anerkannte Assessmentver-
fahren (insbesondere RehaAssessment®) und Dokumentationsroutinen verfiigen, die bei
allen Malinahmeteilnehmer(inne)n zum Einsatz kommen. Eine isolierte Einfuhrung der aus-
schlieB3lich im Kontext von IBRA zu prifenden Instrumentarien ware weder organisatorisch,

noch wirtschaftlich sinnvoll gewesen, weil

> es sich bei den Aphasiker(inne)n um einen im Verhaltnis zu den anderen Rehabili-
tand(inn)en in den Einrichtungen recht begrenzten Teilnehmer(innen)kreis handelte,

> ein besonderer Umgang mit IBRA-Teilnehmer(inne)n innerhalb eines explizit integriert
angelegten MaRnahmekonzepts wenig Sinn machen wirde,

> insbesondere DIK-2 und CMS keineswegs bundesweit etabliert waren'® und ein iso-

liertes ,Vorpreschen insofern kaum sinnvoll gewesen ware.

Im Rahmen des RehaAssessments® findet MELBA im Berufsférderungswerk Niirnberg flr
alle Rehabilitand(inn)en Anwendung. Die berufspadagogischen Fachkrafte weisen allerdings
darauf hin, dass die Ergebnisse keine umsetzbaren Hinweise auf den individuellen Forder-
bedarf von Aphasiker(inne)n enthalten. Vor diesem Hintergrund wurden die genannten In-

ventare im Rahmen der IBRA-Dokumentation nicht bertcksichtigt.

Grundlegend fir die Einbeziehung in die Begleitforschung war eine schriftliche Einwilli-

gungserklarung nach eingehender Information der IBRA-Teilnehmer(innen) tber Anliegen

%% Siehe dazu: Schopf/ Huber / Reissinger 2000: 51f; Kick 2003

%6 Siehe dazu: Schopf / Kroil3 2000

%7 Siehe dazu: Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung 1996
Siehe dazu : Féhres et al. 1998

Dies war explizit im Zuwendungsbescheid der Regierung von Mittelfranken vom 16.10.2002 und dem des
BMGS vom 05.11.2002 so gefordert worden.

DIK-2 fand nur im Sonderschulbereich in Bayern Verwendung, eine praxistaugliche Version von CMS lag im
Fruhjahr 2003 immer noch nicht vor. In der Zwischenzeit sind DIK-2 und CMS nicht mehr verfligbar. Beide
Systeme wurden in die heute von der Fa. RVZ GmbH, Wetter / Ruhr, vertriebene Nachfolgesoftware case’”
integriert (siehe dazu: SYNTEGRAL Synergie-Management GmbH 2003; eine neuere Produktbeschreibung
findet sich unter der URL: http://www.rzv.de/pdf/produkt beschreibung_casexp.pdf (Stand: 15.02.2008)). Ob
und wo diese Software heute eingesetzt wird, konnte von uns nicht ermittelt werden. Die Fa. Syntegral ist
zumindest Uber das Internet (incl. Partnerwebsite der Fa. RVZ GmbH) nicht mehr erreichbar.

168
169

170
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und Verfahren von Erhebung und Auswertung sowie den Schutz personenbezogener Daten.

Nur wenn diese Erklarung unterzeichnet wurde, konnten diese Daten einbezogen werden.

Innerhalb des IBRA-Dokumentationssystems nahm die einzelfallbezogenen prozessbeglei-
tenden Erhebungen eine zentrale Stellung ein (siehe Abbildung 21). Dariber hinaus gehor-
ten zu dem Dokumentationssystem nicht nur jene Dokumente, in denen prozessbegleitend
Informationen Uber IBRA-Verlauf und -ergebnisse festgehalten wurden. Vielmehr wurden von
den Projektbeteiligten formlos auch Aktivitadten notiert, die sich nicht allein auf einzelne Re-
habilitand(inn)en bezogen, sondern fallibergreifend dazu dienten, die Malnahmen zu etab-
lieren und fortzuentwickeln (z.B. Verhandlungen mit Kostentrdgern, Informationsveranstal-
tungen etc.). Anhand von Fragebdgen, die zum Mallhahmeende und erneut etwa 12 Monate
spater ausgegeben wurden, konnten schlieBlich Informationen Uber das weitere Ergehen der

IBRA-Teilnehmer(innen) eingeholt werden.

Uberblick iiber das IBRA-Dokumentationssystem

Aufklarungs-

schreiben
Einverstandnis-
erklarung

Falliibergreifende
Aktivtaten

Einzefallbezogene,
prozessbegleitende
Dokumentation

Nachbefragung von

Rehabilitand(inn)en

Dokumentations-

handbuch

o

Institut mr‘irische Soziologie
ﬂfﬁé@mm . IBRA 2008
Abbildung 21

Die Handhabung der verschiedenen Instrumente wurde in einem Dokumentationshandbuch
erlautert, das jeder Rehabilitationsfachkraft zur Verfugung gestellt wurde, die mit Dokumen-

tationsaufgaben betraut war.

Das mit den Funktionstradgern in den Partnereinrichtungen abgestimmte und vom Daten-
schutzbeauftragten der Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte als datenschutzrechtlich
unbedenklich beurteilte Dokumentationsverfahren wurde ab Juli 2003 umgesetzt. Daten von
Rehabilitand(inn)en, die bereits mit MalRnahmen begonnen hatten, wurden nacherhoben,

nachdem die betreffenden Personen eingewilligt hatten.
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Allerdings stieRen die Mdglichkeiten einer statistischen Auswertung dieser Informationen an

Grenzen, weil

>

sich die Teilnehmer(innen)zahl (auch durch eine Reihe von nicht zur Beteiligung an
der Begleitforschung bereiter Personen) wider Erwarten in Grenzen hielt,

relativ viele Rehabilitand(inn)en dem Modellprojekt nicht dem urspriinglichen IBRA-
Konzept gemal Uber die Kiliani Klinik Bad Windsheim, sondern Uiber andere Rehabili-
tationseinrichtungen zugefuhrt wurden. Die Daten dieser Personen konnten deshalb
nicht wie geplant dokumentiert werden, waren haufig nur mit Schwierigkeiten im
nachhinein in das vorliegende Dokumentationsschema einzuordnen.'”" Auch im Rah-
men einer eigens durch Personal des BFW Niirnberg durchgeflihrten Aktenanalyse
gelang es nur teilweise, die betreffenden Informationen nachzuerheben bzw. zu re-
konstruieren;'"?

die Erhebung individueller Prozessdaten durch die Partnereinrichtungen aufgrund
des ab Herbst 2005 reduzierten finanziellen Férderumfangs und der damit einherge-
henden Personalreduktion wesentlich eingeschrankt werden musste,

sich die Rehabilitand(inn)en (auch nach Erinnerungsaktionen) nur begrenzt an den
beiden schriftichen Nachbefragungen beteiligten und fernmindlich nur noch wenige
ehemalige Teilnehmer(innen) zur Durchfihrung qualitativer Interviews erreicht wer-

den konnten bzw. bereit waren, sich zu ihrem weiteren Ergehen zu dul3ern.

171

Abgesehen davon, dass Informationen zu bestimmten Merkmalen in den Akten nicht enthalten waren, fan-

den sich in diesen Unterlagen auch inkonsistente und teilweise widerspriichliche Angaben im Hinblick auf
Details zu Krankheitsbildern, Behandlungs- und Rehabilitationsverlauf, schulischem und beruflichem Wer-
degang usw.

172 SO
far

wurden die betreffenden Teilnehmer(innen) haufig mit Unterlagen in das Projekt ibernommen, die zwar
Rehabilitationszwecke als ausreichend angesehen wurden, jedoch den Informationsinteressen der Be-

gleitforschung nur unzureichend entsprachen. Eine Nacherfassung der betreffenden Daten scheiterte teil-
weise an den Rehabilitationstragern, die nicht bereit waren, eine entsprechende neurologische Begutach-
tung zu finanzieren, teilweise an der mangelnden Bereitschaft der Rehabilitand(inn)en, sich einer solchen
Untersuchung zu unterziehen.
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5 Ergebnisse der formativen Evaluation

Im Mittelpunkt der nachfolgenden Ausfiihrungen stehen die Ergebnisse der formativen Eva-
luation. Dabei geht es zunachst um Fragen der Modellimplementierung und Akquisition von
IBRA-Teilnehmer(inne)n. In diesem Zusammenhang wird auch Uber eine Bedarfserhebung
informiert, die im Frihsommer 2004 angesichts einer unerwartet schleppenden Anmel-
dungssituation durchgefiihrt wurde, um aktuellere Informationen lber den potentiellen IBRA-
Adressat(inn)enkreis in Erfahrung zu bringen. AnschlieRend wird Uber die Struktur- und Pro-
zessqualitdt der Teilhabeleistung IBRA berichtet, wie sie im Verlauf des Modellprojekts in-

haltlich, organisatorisch und 6konomisch flir angemessen beurteilt wurde.

5.1 Modellimplementierung und Akquisitionsarbeit

Im Rahmen der Implementierung des Modells stand zunachst die Akquisition von Rehabili-
tand(inn)en im Mittelpunkt der Aktivitaten der Projektpartner. Diese Aufgabe wurde im We-
sentlichen vom IBRA-Reha-Management Ubernommen und erfolgte in Form persdnlicher
Ansprache von Aphasiker(inne)n sowie durch Information und Beratung von Angehdrigen
der IBRA-Interessent(inn)en ((Ehe-)Partner/-in, Eltern) in den Partnereinrichtungen selbst,

aber auch auf Fachtagungen und Veranstaltungen von Selbsthilfeorganisationen.

Per Informationsbrief und teilweise auch persénlich wurden alle bundesdeutschen Reha-
Trager, neurologischen Rehabilitationskliniken und samtliche im Freistaat Bayern niederge-
lassenen Sprachtherapeuten Uber das neue Angebot informiert. Ferner wurde bundesweit
schriftlich und fernmiindlich, teils auch durch personliche Besuche, Kontakt zu Selbsthilfeein-
richtungen (Aphasiker-Zentren, Aphasie-Stiitzpunkte, Aphasie-Stationen und Selbsthilfe-
gruppen) aufgenommen. Regional wurden Beratungsstellen fiir Schadel-Hirn-Verletzte und

Integrationsfachdienste informiert und um Kooperation gebeten.

Das Projekt wurde auf einer Reihe von Fachveranstaltungen (z.B. Wiirzburger Aphasie-
Tage, Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium), im Rahmen von Vortragen sowie an
eigenen Informationsstanden prasentiert, wobei Interessent(inn)en vielfach die Mdglichkeit
hatten, an Ort und Stelle Einzelberatungen Uber die Teilhabeleistung IBRA wahrzunehmen.
Zudem fOhrten die Projektpartner auch eigene Fachveranstaltungen durch, auf denen die
ModellmaBnahmen eingehend vorgestellt wurde. Dazu dient auch die Fachtagung ,Sprach-

barrieren (iberwinden — berufliche Teilhabe verwirklichen® die zum Abschluss des Modellpro-
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jekts am 12.02.2008 im BFW Niirnberg durchgefiihrt wurde. Als spezielles ldentifikations-
kennzeichen wurde flr das Modellprojekt ein eigenes pragnantes Logo entwickelt. Zudem
wurde versucht, IBRA durch die Wahl eines speziellen Designs von Informationsunterlagen
(Flyer, Poster, Einladungen usw.) einen hohen Wiedererkennbarkeitsgrad zu verleihen (sie-
he Abbildung 22).

Abbildung 22

Uber Veréffentlichungen in Tageszeitungen,'”® Publikumszeitschriften und der einschlagigen
Fachpresse'* wurde auf eine breite Streuung von Informationen (iber die Intentionen und
Adressat(inn)en von IBRA hingearbeitet.'® SchlieRlich wurde im Rahmen der Bedarfserhe-
bung (siehe Abschnitt 5.2) ebenfalls Uber das Modellprojekt informiert und darauf hingewie-
sen, dass auf Wunsch weitere Informationen tber das IBRA-Konzept und seine Ergebnisse

mitgeteilt werden.

Diese Arbeiten waren mit einem Uberaus hohen zeitlichen und finanziellen Aufwand verbun-

den, zumal diese Marketingaktivitaten jeweils bundesweit durchgeflihrt wurden.

Trotz dieser Anstrengungen konnten die geplanten Belegungszahlen erst in der Mitte des
Jahres 2004 erreicht werden. Die Griinde fir diese Anlaufschwierigkeiten wurden weniger im

tatsachlichen Mangel an potentiellen Rehabilitand(inn)en gesehen. Ausschlaggebend waren

% GroRere Arbeiten sind etwa folgende Artikel: Ohne Verfasser 2003e; Stauber 2003; Lauer 2005
% Siehe: Hiittlinger / Semmlinger 2002; Erbguth / Semmlinger 2003; ohne Verfasser 2003a, b, ¢, d; 2004;
2005; 2007; FaBmann / Schmidt / Staab 2005; 2006; Staab et al. 2005

So haben Informationen tber IBRA bereits Eingang in ein Lehrbuch zur Aphasie fiir Logopad(inn)en gefun-
den (siehe: Wehmeyer / Grétzbach 2004: 208).
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wohl eher Fehleinschatzungen von Berater(inne)n und Therapeut(inn)en hinsichtlich der tat-

sachlichen Rehabilitationschancen ihrer Klientel. Das bedeutet:

> Rehabilitation von Menschen mit Aphasie wird weithin noch immer in erster Linie als
medizinisches Problem begriffen.

> Die Moglichkeiten der Teilhabe von Aphasiker(inne)n am Arbeitsleben werden von
Diagnostikern und Therapeuten vielfach eher pessimistisch beurteilt.

> Potenzielle Rehabilitand(inn)en werden von den Rehabilitationstragern zu haufig auf

die Verrentung hin beraten.

Daruber hinaus sind viele Aphasiker(innen) nicht dazu zu motivieren, trotz vorzeitiger Beren-
tung eine berufliche Rehabilitation zu wagen, da die Rente beim Scheitern einer beruflichen
Eingliederung nicht wieder auflebt und sie insofern mit (erheblichen) finanziellen Einbul3en

rechnen mussen.

SchlieRlich sind folgende Grinde fur die Schwierigkeiten bei der Teilnehmer(innen)-

Akquisition denkbar:

> Wie in der Einfuhrung des vorliegenden Berichts dargelegt, existieren im Bereich der
fir die neurologische Rehabilitation relevanten Versorgungslandschaft eine Reihe
konkurrierender Angebote von Phase-II- und anderen Rehabilitationseinrichtungen,
die potenzielle Teilnehmer(innen) binden.

>  Schnittstellenprobleme zwischen Gliedern der Rehabilitationskette, etwa beim Uber-
gang zwischen Akut- und rehabilitativer Versorgung sowie beim Ubergang von der
medizinischen Rehabilitation zu den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben behin-

dern eine adaquate Allokation von fiir IBRA geeigneten Zielpersonen.

In diesem Zusammenhang wurde auch der Frage nachgegangen, warum der urspringlich
vorgesehene Zugangsweg, die Vermittlung von Rehabilitand(inn)en der Kiliani Klinik Bad
Windsheim hin zum IBRA-Projekt nicht ausreichte, um die geplante Belegung im BFW Niirn-
berg zu erreichen. Demnach waren dafir insbesondere folgende Griinde ursachlich, die zum

Teil auch kombiniert relevant sein konnten:

» Auf den beiden neurologischen Stationen der Klinik finden sich neben AHB-
Teilnehmer(inne)n auch Personen, die an anderen RehabilitationsmaRnahmen teil-
nehmen. Letztere sind in der Regel bereits berentet und kaum an einer Berufsférde-
rung interessiert.

» Ein Teil der Patient(inn)en in der Fachklinik kommt wegen des fortgeschrittenen Al-

ters nicht mehr fur Berufsférderungsmafinahmen in Betracht.
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» Personen, die bereits eine Erwerbsunfahigkeitsrente beziehen, sind nicht bereit, an
Teilhabeleistungen zu beanspruchen, da sie befirchten, beim Scheitern der berufli-
chen Wiedereingliederung finanziell schlechter als wahrend des Rentenbezuges ge-
stellt zu sein.

» Etliche Patient(inn)en wohnen in relativ weiter Entfernung von Nirnberg und méchten

sich nicht fir [angere Zeit von ihrem Lebensmittelpunkt (insbes. Familie) trennen.

» Personen mit geringerer Beeintrachtigung streben eher eine stufenweise Wiederein-
gliederung als eine langerfristig angelegte aulerbetriebliche Berufsforderungsmal}-

nahme an.

Vor diesem Hintergrund wurden Kontakte mit anderen Rehabilitationseinrichtungen geknupft,
die sich im Projektverlauf zunehmend als nutzbringend erwiesen: So konnten gute Kontakte
zu den neurologischen Kliniken Schmieder Gailingen hergestellt werden, Uber die dann etli-
che Rehabilitand(inn)en vermittelt wurden. Engere Kontakte wurden zum Neurologischen
Nachsorgezentrum Augsburg angebahnt. Teilnehmer(innen), die aus solchen Einrichtungen
kamen, verflgten haufig bereits Uber weitgehend aussagekraftige Unterlagen zur medizini-
schen Diagnostik, so dass sich ein Kurz-Assessment in der Kiliani Klinik erlbrigte. Aus man-
chen Kliniken oder von Rehabilitationstragern wurden allerdings gelegentlich Interes-
sent(inn)en zugewiesen, die sich schnell als ungeeignet erwiesen, da ihre Schadigungen zu
gravierend waren bzw. das sie im Rehabilitationsprozess noch nicht so weit fortgeschritten
waren, um IBRA bewaltigen zu kénnen. Diese Rehabilitand(inn)en kamen des ofteren mit
grolten Hoffnungen hochmotiviert in das BFW Niirnberg, um dort enttauscht zu werden,
wenn sie erfuhren, dass sie (noch) nicht in das Programm aufgenommen werden kénnten.
Solche Fehlallokationen sind u.U. darauf zurlickzufiihren, dass die zuweisenden Einrichtun-
gen nicht ausreichend Uber die IBRA-Zielgruppe informiert waren oder sich mit den betref-

fenden Informationen nicht eingehend genug auseinander gesetzt hatten.

Vor diesem Hintergrund wurden die Aufnahmeroutinen im BFW Niirnberg geandert: Dem-
nach ging der endgiltigen Aufnahme in das IBRA-Programm nunmehr ein ausfihrliches In-
formationsgesprach fur die Interessent(inn)en gemeinsam mit ihnrem/-er Partner(in) oder den
Eltern im BFW Niirnberg voraus, damit eingehend abgeklart werden konnte, ob eine Mo-

dellmallnahme - zumindest zum gegebenen Zeitpunkt - Giberhaupt sinnvoll erschien.

Zudem wurden von den Projektpartnern weitere Uberlegungen angestellt, die Klient(inn)en-
akquise durch Klinikbesuche, Vortrage und die Verschickung von Informationsmaterial zu
intensivieren. Allerdings waren diesem Anliegen enge Grenzen gesetzt, da das fur IBRA be-
reitstehende Personal in erster Linie mit der Forderung der Rehabilitand(inn)en beschaftigt

sein sollte und insofern nur wenig Raum flir weitere Aktivitaten blieb. Gleichwohl wurde im-
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mer wieder versucht, erneut auf Rehabilitationskliniken, insbesondere auch der Unfallversi-

cherungstrager, zuzugehen.

Diese Befunde verdeutlichen, dass es notwendig ist, qualifizierte Informationen Uber das
Malnahmeangebot breit zu streuen, die betreffenden Adressat(inn)en auf die Chancen be-
ruflicher Teilhabeleistungen fiir Aphasiker(innen) hin zu sensibilisieren und diese zu bitten,
geeignete Klient(inn)en zu veranlassen, das Angebot wahrzunehmen. Gerade die Motivie-
rung der Rehabilitand(inn)en spielt zu Beginn der MaflRnahme, also in der Assessment-
Phase, eine gewichtige Rolle, zeigte sich doch, dass zu diesem Zeitpunkt lediglich zwei Drit-
tel (65 %) uneingeschrankt zu ihrem Teilnahmeentschluss standen, ein Funftel (20 %) zu-
nehmende Bereitschaft zeigten und 15 % immer noch nicht sicher waren, ob sie sich richtig

entschieden héatten.

Im Rahmen der Akquisitionsaktivitditen wurden auch Gesprache mit den Rehabilitationstra-
gern geflhrt, die darauf gerichtet waren, einen mdglichst schnellen und problemlosen Zu-
gang von Aphasiker(inne)n zu den IBRA-Leistungen zu erreichen. Allerdings wurde dort dar-
auf hingewiesen, dass die Rentenversicherung erst relativ spat, meist Uber Ergebnisse von
Anschlussheilbehandlungen (AHB) Uber Zustand und Prognose von Rehabilitand(inn)en in
Kenntnis gesetzt wird. Zwar werde in den medizinischen Rehabilitationseinrichtungen gute
Arbeit geleistet. Gleichwohl wiirde den Méglichkeiten von beruflichen Teilhabeleistungen fiir
Versicherte der Rentenversicherung noch zu wenig Bedeutung beigemessen. Nachdem es
allerdings gelungen war, IBRA Uberzeugend zu prasentieren, wurden insbesondere im Be-
reich einzelner Trager der Deutschen Rentenversicherung interne Verwaltungsablaufe so
gestaltet, dass potentielle IBRA-Teilnehmer(innen) nunmehr zlgig in eine berufliche Rehabi-
litationsmaRnahme aufgenommen werden. Als besonders effektiv erwiesen sich Verhand-
lungen mit der Deutschen Rentenversicherung Bund. Hierbei wurde dem BFW Niirnberg
eine zentrale Ansprechpartnerin fur potenzielle IBRA-Teilnehmer(innen) benannt. Die da-
durch entstandene enge Kooperation mit einer Entscheiderin im Antragsverfahren flhrte zu
einer zeitlichen Verkirzung des Verfahrens sowie zu einer raschen, unburokratischen Bear-

beitung und damit zu einem erheblichen Nutzen fur die Versicherten.

Die mit der Zielgruppe befassten Reha-Fachkrafte wurden und werden durch das Reha-
Management in Kooperation mit dem Fachpersonal der Kiliani Klinik Bad Windsheim ge-
schult und beraten. Dies ermdéglichte den Aufbau einer profunden aphasiespezifischen Kom-
petenz bei den Rehabilitationsfachkraften des BFW Nirnberg und hat u.a. dazu gefuhrt,
dass relativ wenige MalRnahmeabbriche von IBRA-Teilnehmer(inne)n zu verzeichnen wa-
ren. Um jeden Einzelnen bestmaoglich férdern zu kdnnen, stehen die Ausbilder/-innen unter-

einander in noch engerem Kontakt als dies schon bisher bei Mallnahmen im Berufsférde-
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rungswerk Niirnberg Ublich ist. Sie tauschen sich regelmaRig mit dem Reha- und dem Case-
Management aus und passen Lerninhalte und -tempo fortlaufend an die Bedlrfnisse ihrer

besonderen Klientel an.

5.2 Erhebung zum potenziellen MaBnahmebedarf
5.21 Anliegen und Konzeption der Umfrage

Ausgangspunkt fir die Uberlegungen zur Durchfilhrung einer Erhebung zum Bedarf an be-
ruflichen RehabilitationsmaRnahmen fiur Aphasiker(innen) war die groRe Diskrepanz zwi-
schen den Ergebnissen einer Erhebung des Bundesverbandes zur Rehabilitation von Apha-
sikern und dem Berufsférderungswerk Niirnberg aus dem Jahre 1999 und der tatsachlichen

Anmelde- und Belegsituation im Rahmen des IBRA-Projekts.

Der Schwerpunkt der Erhebung von 1999 lag in der Sammlung von Angaben zur gesundheit-
lichen Situation sowie demografischen Daten von Aphasiker(inne)n. Die einbezogenen Be-

troffenen wurden auch nach ihrem ,Interesse an beruflicher Rehabilitation*'”®

gefragt. Nicht
mehr nachzuvollziehen ist allerdings im nachhinein,””” was unter diese Begrifflichkeit zu sub-
sumieren war, sowie ob und in welcher Weise dem jeweiligen Kenntnisstand der Adres-
sat(inn)en entsprechend Hilfen zur Beantwortung der Frage angeboten wurden. Dies gilt
ebenso fiir die Befragung von 135 Rehabilitationstragern'® im gleichen Zuge, die dahinge-
hend um Auskunft gebeten wurden, wie viele Rehabilitand(inn)en mit Aphasie / Dysarthrie im
Alter von 18 bis 45 Jahren im Jahr 1998 eine berufliche RehabilitationsmalRnahme begonnen
bzw. durchgefihrt hatten. 18 dieser Rehabilitationstrager berichteten, dass im fraglichen
Zeitraum 833 Personen der Zielgruppe eine entsprechende Malinahme begonnen bzw. ab-
solviert hatten. Offen bleibt auch hier, was unter diese MalRhahmen subsumiert wurde. So

«179 und

mag das betreffende Spektrum beginnen mit ,stufenweiser Wiedereingliederung
,Umsetzung im Betrieb“ und Uber eine MaRnahme in einer Phase II-Einrichtung bis hin zu
einer Umschulung in einem Berufsférderungswerk reichen. Es ist daher zu vermuten, dass
nur ein (geringer) Teil der Versicherten, Uber die von den Rehabilitationstragern berichtet
wurde, tatsachlich zum engeren Adressatenkreis von IBRA gehort: Denn Personen, die le-

diglich stufenweise eingegliedert oder umgesetzt werden missen, um anschlielend wieder

76 vigl. Ohne Verfasser 0.J. (1999): 5
7 Die Erhebungsunterlagen (Fragebogen, Anschreiben) sind im BFW Niirnberg nicht mehr erreichbar.
178 Vgl. Ohne Verfasser 0.J. (1999): 9

7 Es ist nicht auszuschlieRen, dass z.B. Mitarbeiter(innen) von Krankenkassen die stufenweise Wiedereinglie-
derung der beruflichen Rehabilitation zuordnen.
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berufstatig sein zu kénnen, sind sicherlich nicht der hier interessierenden Zielgruppe zuzu-
rechnen. Dies gilt auch flr Rehabilitand(inn)en, die eine MalRnahme in einem Berufsférde-
rungswerk auch ohne besondere aphasiespezifische Férderung bewaltigen kénnen. Zu be-
ricksichtigen ist schlief3lich, dass in der Kategorie ,berufliche RehabilitationsmaRnahmen®
jene Personen ,untergehen®, die fir das IBRA-Projekt von besonderem Interesse sind, weil
sie genau der eigentlichen Zielgruppe entsprechen. Es ist zu vermuten, dass eine Reihe die-
ser Aphasiker(innen) schon seinerzeit in gewissermalRen ,konkurrierenden® MalRhahmen
befindlich waren, Uber die in Abschnitt 2.2 bereits berichtet wurde. Was die Rehabili-
tand(inn)en betrifft, die im Rahmen der Erhebung von neun Berufsférderungswerken ,gemel-
det* wurden'®, so liegt gerade bei ihnen nahe, dass sie aus den bereits dargelegten Griin-

den nicht zum potenziellen IBRA-Adressat(inn)en-Kreis gehorten.

Vor dem Hintergrund dieser nachgehenden kritischen Beurteilung der seinerzeitigen Befra-
gungsergebnisse kamen die Projektbeteiligten Uberein, erneut eine Bedarfserhebung mit

folgenden Zielsetzungen anzugehen:

> Information der Adressat(inn)en der Erhebung Uber die Moglichkeiten der beruflichen
Rehabilitation fiir Aphasiker(innen) sowie insbesondere tber das Mallnahmeangebot
im Rahmen von IBRA

>  Ermittlung von Institutionen und Rehabilitationstragern, die IBRA flir eine geeignete
MafRnahme der Rehabilitation von Aphasiker(inne)n halten

> Ermittlung realistischer Informationen Uber den Umfang des potenziellen Adres-
sat(inn)en-Kreises von IBRA

>  Ermittlung von Vorschlagen zu Gestaltung / Anpassung / Veranderung von IBRA ent-
sprechend den Vorstellungen ,des Marktes“ (Darstellung von IBRA als ,teiloffenes
Konzept” und Entwicklungsprojekt)

»  Ermittlung und Nutzung von Ansatzpunkten und Ansprechpartner(inne)n als Promo-

tor(inn)en und Multiplikatoren

Konzeption und Durchfiihrung der Erhebung wurden gemeinsam zwischen den Projekttra-

gern und der Begleitforschung abgesprochen:

> Als Trager der Bedarfserhebung traten die beiden Partnereinrichtungen des Projekts
auf. Sie Ubernahmen im Bedarfsfall auch die von den Befragungsadressat(inn)en ge-
wiinschte zusatzliche Information tber IBRA durch Ubersendung eines attraktiv ge-

stalteten Folders.

180 v/gl. Ohne Verfasser 0.J. (1999): 10
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> Gemeinsame Festlegung der Zielgruppen der Bedarfserhebung und Zusammenstel-
lung eines Verteilers: Demnach gehoérten zum Adressat(inn)en-Kreis
e 450 neurologische Kliniken (bundesweit),
e 56 andere Rehabilitationseinrichtungen (Phase-lI-Einrichtungen, Berufsférde-
rungswerke und Berufsbildungswerke),
e 225 Rehabilitationstrager (bundesweit),
e 940 in freier Praxis tatige Neurolog(inn)en (bundesweit),
e 125 in freier Praxis tatige Logopad(inn)en (bayernweit);
> Entwicklung eines Erhebungsbogens durch die Begleitforschung und gemeinsame
Abstimmung des Instruments mit den Projektpartnern;
> Versand der Erhebungsunterlagen (IBRA-Informationsfolder mit Anschreiben, Frage-
borgen, Freiumschlag) in der 24. Kalenderwoche 2004;
Rucklauf der bearbeiteten Erhebungsunterlagen an die Begleitforschung;
Ubernahme der Nachportokosten durch die Begleitforschung;

Datenerfassung, -aufbereitung und -auswertung durch die Begleitforschung;

vV V V V

Ubermittlung von Adressen jener Personen bzw. Einrichtungen an das Berufsférde-
rungswerk Niirnberg, die Interesse an weiteren Informationen Uber IBRA oder Ergeb-

nisse des Modellprojekts zeigten.

5.2.2 Rucklauf

Die Erhebungsunterlagen wurden an 1796 Adressat(inn)en versandt. Bis zum Spatherbst
2004 liefen 152 Erhebungsbdgen zurlck. Dies entspricht einer Ricklaufquote von 8,5 %.
Aus Abbildung 22 sind die adressat(inn)enspezifischen Ricklaufquoten zu entnehmen, wo-
bei deutlich wird, dass vor allem die aufderst geringe Beteiligung der niedergelassenen Neu-
rolog(inn)en sowie — mit einigem Abstand — der Rehabilitationstrager fur die insgesamt nied-

rige Ricklaufquote maligeblich war (siehe Abbildung 23).

42 % der Fragebdgen waren von Arzt(inn)en, 37 % von Logopad(inn)en / Linguist(inn)en /
Sprachtherapeut(inn)en und die restlichen 21 % von anderen Personen bearbeitet worden.
Trotz der Befragungsmiidigkeit, die auch ansonsten allenthalben zu beobachten ist,'®" war
diese Resonanz der Befragung nicht befriedigend. Dies gilt umso mehr, als der eingesetzte

Fragebogen nicht zu umfangreich, vom Layout her professionell gestaltet und durch einen

" |m Rahmen der vorangegangenen Erhebung im Jahr 1999 wurden lediglich 23 Ricklaufe aus Reha-

Kliniken, 9 Eingédnge von Berufsférderungswerken und 18 Ruicklaufe von Rehabilitationstragern registriert.
Vgl. ohne Verfasser o.J. (1999): 7 ff
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ansprechenden Prospekt Uber das IBRA-Projekt begleitet war. Wie lasst sich dieser geringe

Rucklauf daher erklaren?

Bedarfserhebung: Riicklauf nach Fragebogen-Adressat(inn)en

neurolog. Neuro- Logo- BFW/BBW Reha-Trager
Kliniken log(inn)en  péad(inn)en Phase Il (n=225)
(n=940) (n=125) (n=56)

IBRA 2008

Abbildung 23

Mehrere Griinde bieten sich an, die méglicherweise zusammengewirkt haben:

(1)

(2)

)

O

e

Die Erhebungsbdgen erreichten insbesondere in den angeschriebenen Einrichtungen
nicht jene Auskunftspersonen, die kompetent und erschopfend hatten antworten kon-
nen.

Es sind tatsachlich nur wenige berufsforderungsfahige Aphasiker/-innen vorhanden.
Dort, wo keine potenziellen Adressat(inn)en berufsfordernder MalRnahmen erkennbar
waren, verzichteten die betreffenden Befragten daher haufig auf ein Ausflllen des
Erhebungsbogens. Dies gilt etwa auch fur die Gruppe der niedergelassenen Neuro-
log(inn)en, die vor allem zu einem Zeitpunkt Akutfalle behandeln, zu dem noch wenig
Uber die weiteren Rehabilitationschancen der Betroffenen ausgesagt werden kann.
Demgemal ware von einem relativ beschrankten Bedarf an aphasiespezifischen Be-
rufsférderungsmalRnahmen auszugehen.

Die geringe Ricklaufquote kdnnte auch Spiegelbild bestimmter Einschatzungen und
Erwartungshaltungen von professionellen Kliniker(inne)n, Rehabilitationsfachleuten

und -kraften sein:

Institut flir empirische Soziologie
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» Grundsatzlich wird immer noch beklagt, dass Perspektiven einer beruflichen
(Wieder-)Eingliederung im Bereich von Akutversorgung und medizinischer Reha-
bilitation auch heute noch zu zuriickhaltend beurteilt werden.®?

» Vor dem Hintergrund des bisher verfligbaren Angebotes an unspezifischen Teil-
habeleistungen wird es Aphasiker(inne)n einfach nicht (mehr) zugetraut, jemals
einen anspruchsvollen Bildungsgang absolvieren und wieder berufstatig werden

zu konnen.

5.2.3 Umfrageergebnisse

Die Befragten wurden zunachst um Auskunft Uber jene Patient(innen bzw. Rehabili-
tand(inn)en gebeten, die sich zum Befragungszeitpunkt in ihrem Verantwortungsbereich be-
fanden. Wie aus Abbildung 24 hervorgeht, entsprachen die Verteilungen von Alter und zur
Aphasie fihrenden Grunderkrankungen der betreffenden 2.441 Aphasiker(inne)n den Erwar-
tungen. Im Wesentlichen handelte es sich um &ltere Patient(inn)en, bei denen ein Schlagan-
fall zur Aphasie flhrte. Rund 10 % der Klient(inn)en hatten ein Schadel-Hirn-Trauma erlitten,
ca. 7 % einen Hirntumor entwickelt. Nur ein Finftel der Rehabilitand(inn)en war unter 50

Jahre alt.

Alter und zur Aphasie fiihrende Grunderkrankung der
Aphasiker/-innen in befragten Einrichtungen und Praxen (n=2.441)

iiber 50 Jahre
73,0 %

Schlaganfall
77,2 %

31 bis 50 Jahre
20,8 % 18 bis 30 Jahre
6,2 %

Sonstige
Erkrankung
6,2 %

Schadel-Hirn-
Trauma

Hirntumor 9.8 %

6,8 %

IBRA 2008

Abbildung 24

182 vgl. Miiller-Fahrnow et al. 2005: e33 f; Biirger 2006: 47 f, 54

O
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Einschatzung der voraussichtlichen Berufstétigkeit der
Aphasiker(inn)en (n=2.441) durch befragte Einrichtungen / Praxen

Berufstétigkeit ohne besondere Weitere
Forderung moglich Berufstatigkeit
8,3 % ausgeschlossen

48,4 %

™~

Berufsausiibung nach
Ausschopfung

herkémmlicher Reha-
maBnahmen erreichbar
14,5 %
Berufsausiibung nach
aphasikerspezifischen

RehabilitationsmaBnahmen denkbar
28,8 %

[Qm Institut far empirische Soziologie
e Universita Ertangen-Nurnberg IBRA 2008

Abbildung 25

Abbildung 25 lasst erkennen, dass im Hinblick auf etwa die Halfte der betreffenden Aphasi-

ker(inne)n, das waren 1.181 Personen, eine weitere Berufstatigkeit fur ausgeschlossen an-

gesehen wurde. Was die restlichen 1.260 Personen betrifft (siehe Abbildung 26), so schatz-

ten die Befragten ein, dass 16 % (203 Personen) von ihnen ohne weitere Rehabilitations-

mafRnahmen und 28 % (354 Personen) nach Ausschdpfung der herkdbmmlichen Rehabilitati-

onsleistungen berufstatig sein konnten. Im Hinblick auf 56 % (703 Personen) wurde geau-

Rert, nur nach einer Férderung durch speziell auf Aphasiker/-innen abgestimmte Rehabilita-

tionsmalRnahmen sei eine Berufstatigkeit denkbar.

O

Einschétzung der voraussichtlichen Berufstétigkeit der
Aphasiker(inn)en mit giinstiger Prognose (n=1.260)

Berufsausiibung nach

Ausschopfung
herkémmlicher Reha-
Berufsausiibung nach maRBnahmen erreichbar
aphasikerspezifischen 28,1 % %
RehabilitationsmaBnahmen
denkbar
55,8 %

Interesse an
Berufstétigkeit ohne besondere

beruf’{bh?r Forderung moglich
Rehabilitation: 16,1 %
54,9%

IBRA 2008

Abbildung 26

e
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Die Einrichtungen und Praxen wurden auch danach befragt, wie hoch sie den Anteil ihrer
Klientel einschatzten, die an beruflicher Rehabilitation interessiert sei. Aus ihren Angaben
liel sich errechnen, dass es sich hier um 691 Aphasiker/-innen handelte, das sind rund 55 %
jener 1.260 Personen, fur die eine berufliche Teilhabe fir mdglich gehalten wurde. Dieser
Anteil stimmt in etwa mit den Ergebnissen der Befragung aus dem Jahre 1999 Uberein, in
der 60 % von befragten 178 Aphasiker(inne)n Interesse an beruflichen Rehabilitationsmaf3-
nahmen geauBert hatten.'®® Unterstellt man, dass sich diese Einschatzungen auf alle beur-
teilten Personen in etwa gleich verteilen und bertcksichtigt man nun lediglich jene Rehabili-
tand(inn)en, die aphasikerspezifischer beruflicher Teilhabeleistungen bedlrfen, so errechnen

sich 379 Personen, die an derartigen MalRhahmen auch tatsachlich interessiert waren.

Danach befragt, welche Leistungen bei der beruflichen Rehabilitation von Aphasiker(inne)n
in das Foérderangebot integriert werden sollten, antworteten die Einrichtungen und Praxen

wie aus Abbildung 27 ersichtlich ist.

Bei beruflicher Rehabilitation von Aphasiker(inne)n
fiir erforderlich gehaltene begleitende Leistungen

Medizinische / neurologische
Betreuung (n=129)

Sprachtherapie (n=132)

(Neuro-) Psychologie (n=128)

\
59,1% ‘:3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ergotherapie (n=127) 34,6%

‘D zwingend notwendig O sinnvoll B entbehrlich ‘

nstitut fiir empirische Soziologie
L L . IBRA 2008

Abbildung 27

Demnach wurde von fast allen Auskunftspersonen Sprachtherapie flir zwingend notwendig
gehalten. Medizinische bzw. neurologische Betreuung und (Neuro-)Psychologie hielten je-
weils fast zwei Drittel fir erforderlich, wahrend Ergotherapie nur von einem Drittel fir nétig
erachtet wurde. In offenen Bemerkungen forderten dariber hinaus 17 % der Befragten Kran-
kengymnastik als begleitende Leistung. Weitere Leistungen (z.B. Angehérigenschulung, so-

zialpadagogische Betreuung, psychosomatische Behandlung usw.) wurden lediglich von

'8 Vgl. ohne Verfassero.J. (1999): 5

O
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einzelnen Auskunftspersonen genannt. Insgesamt gesehen zeigt sich, dass alle hier geau-
Rerten Gesichtspunkte bereits im IBRA-Konzept berticksichtigt worden sind. Insofern erga-

ben sich daraus keine weiteren Anregungen fir das Modellprojekt.

Diese Umfrageergebnisse, die sich ausschliellich auf die Angaben der antwortenden Reha-
bilitationstrager und -einrichtungen bzw. Praxen niedergelassener Neurolog(inn)en und Lo-
gopad(inn)en stlitzen, signalisieren, dass durchaus von einem Bedarf an aphasiespezifisch
ausgerichteten Teilhabeleistungen auszugehen ist, der wesentlich héher ist als es die gerin-
gen Anmeldungszahlen im Rahmen des Modellprojekts IBRA vermuten lassen. Dies durfte
auch dann zutreffen, wenn nur jene Personen berucksichtigt werden, denen auch tatsachlich
Interesse an einer beruflichen (Wieder-)Eingliederung zugeschrieben werden kann, die
gleichzeitig aber noch nicht vorzeitig berentet sind: Im Verlaufe des Projekts stellte sich nam-
lich heraus, dass die Aussicht, den Rentenanspruch zu verlieren, in sehr vielen Fallen als
entscheidendes Hindernis flr die Inanspruchnahme von Teilhabeleistungen angesehen wer-

den muss.

Wie hoch der Bedarf an aphasiespezifischen Teilhabeleistungen tatsachlich ist, |&sst sich

allerdings anhand der gewonnenen Daten bundesweit kaum beziffern bzw. hochrechnen, da

» keine Reprasentativerhebung vorgenommen wurde,

» die Rucklaufquote gering war,

» die zugrunde liegenden Informationen von den Befragungspersonen im Wesentlichen
Uberschlagsweise ermittelt und mitgeteilt wurden,

> Uberschneidungen hinsichtlich der in die Schatzungen einbezogenen Klientel sind
nicht auszuschlieRen, da bestimmte Rehabilitand(inn)en Klient(inn)en verschiedener

Einrichtungen / Praxen bzw. Versicherte von Rehabilitationstragern sein konnten.

Berticksichtigt man jedoch, dass sich viele Befragungsadressat(inn)en nicht an der Umfrage
beteiligten, obwohl auch in ihrem Verantwortungsbereich rehabilitationsfahige und interes-
sierte Aphasiker/-innen vorhanden sind, so ist bei aller Zurtickhaltung anzunehmen, dass die

von uns ermittelten Zahlen den wirklichen Bedarf wesentlich unterschreiten dirften.

5.3 Spezielle Charakteristik, Struktur- und Prozessqualitit des beruflichen

Teilhabeleistungsangebotes IBRA

Anliegen des Modellprojekts IBRA war nicht nur die Untersuchung der MaRnahmewirksam-
keit (Ergebnisqualitat). Vielmehr wurde auch angestrebt, zu einer transferfahigen Beschrei-

bung des IBRA-Leistungskonzepts zu gelangen. Dazu wurde zunachst die nachfolgende

O
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~Synopse“ erarbeitet: Hier werden die Besonderheiten des aphasiker/-innen-orientierten
Leistungskonzeptes jenen MalRnahmen gegeniber gestellt, die sich im Allgemeinen an Re-
habilitand(inn)en in Berufsférderungswerken richten. Anschlielend wurden Struktur- und
Prozessqualitat des innovativen Leistungsangebotes, wie sie sich im Verlauf des Modellpro-

jekts als sinnvoll erwiesen, prazisiert.

5.3.1 Stellung von IBRA im Vergleich zu anderen beruflichen Teilhabe-

leistungen in Berufsférderungswerken

Im Rahmen der Erhebung zum Bedarf an Forderleistungen zur Rehabilitation von Aphasi-
ker(inne)n unter niedergelassenen Arzt(inn)en, neurologischen Kliniken, Logopaden/-innen
und Reha-Tragern zeigte sich, dass Anliegen, wesentliche Charakteristika und Chancen von
IBRA noch nicht ausreichend bekannt waren. Auf Anregung der Begleitforschung wurde
deshalb die Erarbeitung einer ,Synopse“ angegangen, die wesentlich Uber die Funktions-
Uibersicht hinausgeht, wie sie in der IBRA-Grundkonzeption enthalten ist.'® Diese ,Synopse*
(siehe Ubersicht 8) dient dazu, die strukturellen Besonderheiten der IBRA-Berufsférderung
von Aphasiker(inne)n im Kontrast zu den herkdmmlichen, in Berufsférderungswerken vorge-

haltenen Angeboten moglichst pragnant darzustellen.

'8 Siehe: Berufsférderungswerk Niirnberg | Kiliani Klinik Bad Windsheim 2001: 25ff

O
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5.3.2

IBRA-Strukturqualitat

Die entscheidenden Strukturmerkmale wurden bereits in Abschnitt 3 sowie in Ubersicht 8

eingehend dargestellt. Insofern soll hier lediglich in Kirze auf die wichtigsten Qualitatskenn-

zeichen eingegangen werden.

Die IBRA-Leistungen werden sinnvollerweise nicht isoliert, sondern integriert in den organi-

satorischen Kontext etablierter Rehabilitationseinrichtungen (Berufsférderungseinrichtung,

neurologische Fachklinik) erbracht. Insofern ist es schwierig, den betreffenden strukturellen

Aufwand zu beziffern. Entsprechende Unterlagen standen uns nicht zur Verfugung. Gleich-

wohl ist grundsatzlich von den nachfolgend enumerierten Strukturkennzeichen auszugehen:

(1)

O

e

Grundlage des MalRnahmeangebotes ist die Infrastruktur einer Berufsforderungsein-
richtung fur erwachsene behinderte Menschen gemafl § 35 Abs. 1 SGB IX, die we-
gen einer gesundheitlichen Schadigung oder Behinderung oder Behinderungsauswir-
kung — hier Aphasie — nicht (mehr) in der Lage sind, einen Beruf oder eine Tatigkeit
auszulben und die deshalb zu ihrer (Wieder-)Eingliederung in Beruf und Gesellschaft
besonderer Hilfen dieser Einrichtungen bedurfen. Die Einrichtung muss deshalb nach
Dauer, Inhalt und Gestaltung der Leistungen, Unterrichtsmethoden, Ausbildung und
Berufserfahrung von Leitung und Lehrkraften sowie der Ausgestaltung der Fach-
dienste eine erfolgreiche Ausfiihrung der Leistung erwarten lassen. Fir eine praxis-
orientierte Ausbildung ist ein mit den spezifischen Belangen von behinderten Erwach-
senen vertrautes Ausbildungspersonal mit betriebspraktischer Erfahrung sowie den
erforderlichen Kenntnissen der Erwachsenenbildung und Didaktik erforderlich.

Die begleitenden Fachdienste — Sozialer Dienst, Psychologischer Dienst, Medizini-
scher Dienst — sind unerlassliche Bestandteile dieser Berufsfoérderungseinrichtungen.
Sie betreuen die MalRnahmeteilnehmer/-innen rehabilitationsspezifisch und tragen so
zum Rehabilitationserfolg bei.

In diesem Diensten sind hauptamtliche Mitarbeiter(innen) wie Arzte/-innen, Diplom-
Psycholog(inn)en, Sozialabeiter(innen) bzw. -padagog(inn)en und sonstige Fachkraf-
te (abhangig von der Einrichtungsgrofle und geforderter Klientel) in erforderlicher
Zahl bereit zu stellen. Regelmafige fachliche und rehabilitationsspezifische Fortbil-
dung und Supervision des Fachpersonals sind weitere Qualitatskennzeichen.
Raumliche und sachliche Ausstattung (audio-visuelle Medien, EDV-Hard- und Soft-
ware, Organisationsmittel, Maschinen, Werkzeuge, Messgerate) dieser Berufsforde-

rungseinrichtungen tragen den Erfordernissen moderner beruflicher Erwachsenenbil-
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dung Rechnung und entsprechen den betriebspraktischen Anforderungen der Ar-
beitswelt.'®
(2) Einbeziehung einer bzw. mehrerer neurologischen/-er Rehabilitationsklinik/-en
im Zuge von
» Rehabilitand(inn)en-Allokation,
medizinischem Reha-Assessment,
bedarfsweiser konsiliarischer Mitarbeit im IBRA-Team,

ggf. erforderlicher intermittierender medizinischer Rehabilitation,

YV V V VY

laufender aphasiker(innen)-orientierter Beratung / Fortbildung von Rehabilitati-

onsfachkraften der Berufsforderungseinrichtung.
personelle und organisatorische Sicherstellung von
» Reha-Management
» Case-Management
» Reha-Team
> IBRA-Team
Besondere Bedeutung kommt dabei den Funktionsbereichen Reha- und Case-Ma-
nagement zu, da die Manager(innen) die Teilnehmer(innen) durch den gesamten Re-
habilitationsprozess — von der Erstberatung bis hin zur (Re-)Integration in die Ar-
beitswelt begleiten und wichtige Steuerungsaufgaben im Rahmen des Reha-Teams
Ubernehmen. Allerdings hat sich im Rahmen des Modellprojekts gezeigt, dass es bei
relativ geringer Teilnehmer(innen)-Zahl durchaus maoglich ist, diese beiden Funkti-
onsbereiche zusammen zu legen und einer einzigen Person zu Ubertragen.

(4) Aphasieorientierte Fortbildung des zur Berufsforderung von Aphasiker(inne)n vorge-
sehenen Fachpersonals. Dieses muss mit der Symptomatik, den behinderungsbe-
dingten Problemen, Fdérdermdglichkeiten und Kommunikationsanforderungen von
Aphasiker(inne)n vertraut und in der Lage sein, die Kommunikationsfahigkeit der Re-
habilitand(inn)en qualifiziert zu fordern. Fir die grundlegende Kenntnisvermittlung
sind in der Implementierungsphase etwa 12 Monate einzuplanen. DarlUber hinaus
sind halbjahrliche weitere Fortbildungen (etwa in Form interner Schulungen) erforder-
lich, um Nachhaltigkeit des Wissenszuwachses sicherstellen zu kénnen. Schlielich
missen die mit der Ausbildung befassten Berufspadagog(inn)en zu Malnahmebe-
ginn Uber die speziellen Probleme, das Leistungsvermégen und die Leistungsgrenzen

einzelner Rehabilitand(inn)en informiert werden.'®®

185 vigl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung 2005: 8 ff; Kunze / Kreikebohm 2006: 205

'8 Dies ist eine Besonderheit des IBRA-Angebotes, da das Ausbildungsteam bei anderweitig behinderten Teil-
nehmer(inne)n nicht tber deren gesundheitliche und sonstige Probleme unterrichtet wird.

O
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®)

(6)

(7)

(8)

©)

O

e

Bereitstellung von ausreichendem, fir die aphasikerspezifische Berufsférderung vor-

gesehenem Fachpersonal. Aufgrund der Erfahrungen im Rahmen des Modellprojekts

ist im Vergleich zu den im Allgemeinen in Berufsforderungswerken durchgefiihrten

MalRnahmen mit einem erheblichen Mehraufwand zu rechnen:

> rund 30 % Mehraufwand im Hinblick auf VorfeldmaRnahmen, Reha-Assessment,
Forderplanung, Case Management, Fortbildung und Supervisison

» rund 50 % Mehraufwand fir die Einzelférderung, Training zur Verbesserung der
Gedachtnisleistung und der Lern- und Arbeitstechniken der Aphasiker(innen)

Sicherung der sprachtherapeutischen, logopadischen, physiotherapeutischen, ergo-

therapeutischen und neuropsychologischen Betreuung der Aphasiker(innen) durch

> eigenes Fachpersonal der Berufsforderungseinrichtung bzw.

» bedarfsweise Einbindung externer Fachkrafte (z.B. niedergelassene Logopad(in-
n)en, Neuropsycholog(inn)en usw.).

Bei einer Teilnehmer(innen)-Zahl von bis zu 20 in den verschiedenen Berufsforde-

rungsphasen bzw. -maflnahmen befindlichen Aphasiker(inne)n ist insgesamt gese-

hen pro Woche von einem durchgehenden Bedarf von etwa 10 — 12 Stunden Ergo-

therapie, 20 Stunden Logopadie und 20 Stunden Physiotherapie auszugehen.

Personell und zeitlich aufwandige Organisation zielgruppenadaquater Lernbedingun-

gen wie individuelle Férderphasen, Modularisierung des Curriculums, integrative For-

derung gemeinsam mit anderen, nicht sprech-/sprachbehinderten Rehabilitand(inn)en

Sicherstellung der organisatorisch und zeitlich aufwandigen Akquisition von (wohn-

ortnahen) Praktikumsplatzen sowie von Nachsorge und Arbeitsvermittlung durch en-

ge Kooperation von Case- und Reha-Management mit

» Rehabilitationsberatern der Arbeitsagenturen,

» Integrationsfachdiensten (IFD).

Wenn irgend moglich: Absicherung des Rehabilitationsprozesses durch Einbindung

der Angehdrigen als ,Co-Trainer(innen)“ und Kooperationspartner bei Praktikumsak-

quisition, Verhandlungen mit Rehabilitationstragern und Behdrden usw.
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5.3.3 IBRA-Prozessqualitat

Grundlage zur Beschreibung der Prozessqualitat des IBRA-Konzepts waren die Unterlagen
187

des BFW Niirnberg zum Qualitatsmanagement (Qualitdtsmanagement-Handbuch)®" im Hin-
blick auf die herkdmmlichen Angebote des Berufsférderungswerkes. In Anlehnung an diese
Vorgaben wurden die Ablaufe der verschiedenen MalRnahmeabschnitte, wie sie sich in der
Projektlaufzeit bewahrt hatten, anhand von Flussdiagrammen dargestellt. Da sich IBRA in
besonderem Malie dadurch auszeichnet, flexibel auf Bedarfslagen im Einzelfall eingehen zu
kénnen, handelt es sich dabei um idealtypische Abldufe. So kdnnen sie etwa nicht der Tat-
sache Rechnung tragen, dass — mehr noch als bei Mal3hahmen flir andere behinderte Men-
schen im Berufsférderungswerk — gerade bei den Aphasiker(inne)n grofder Wert auf horizon-

tale und vertikale Durchlassigkeit gelegt wird: Demnach kann ein(e) Rehabilitand(in)

» von einer zunachst ins Auge gefassten Qualifizierung in eine IndividualmalRnahme
umgesetzt werden, wenn deutlich wird, dass sie den Anforderungen nicht gewachsen
ist, aber auch umgekehrt von einer Individualma3nahme in eine Umschulung umstei-
gen, wenn deutlich wird, dass sie den betreffenden Leistungserwartungen entspre-
chen wird (vertikale Durchlassigkeit);

» in eine andere Rehabilitationseinrichtung vermittelt werden, wenn dort ein Berufsan-
gebot vorgehalten wird, das es im eigenen Berufsférderungswerk nicht gibt, und um-
gekehrt (und das ist im Grunde die Regel) kdnnen Personen aus andren Einrichtun-
gen in das IBRA-Programm aufgenommen werden, die ein entsprechendes Angebot

nicht vorhalten (horizontale Durchlassigkeit).
Die nachfolgenden Abbildungen 28 bis 34 enthalten Ablaufschemata fiir die Prozesse von

Information und Beratung von IBRA-Adressat(inn)en und ihren Angehérigen,
Zugang sowie das Anmelde- und Aufnahmeverfahren im Rahmen von IBRA,

Reha-Assessment im Rahmen von IBRA,

YV V V V

Rehabilitationsvorbereitung von IBRA-Teilnehmer(inne)n im Rahmen der Reha-
Vorbereitungslehrgange (RVL),
» Vollqualifizierender beruflicher Bildung (Hauptmalinahme) im Rahmen von IBRA,

» Individuellen Teilqualifizierungen von IBRA-Teilnehmer(innen).

Abbildung 28 gibt zunachst einen Uberblick tber den gesamten IBRA-Ablaufprozess ohne

auf Details einzelner MaRnahmeabschnitte einzugehen.

87 Siehe dazu Berufsférderungswerk Niirnberg 1999; 2001; 2004a, 2004b; 2005a; 2005b

O
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Uberblick iiber den IBRA-Ablaufprozess

Kiliani Klinik

BFW
Einzelberatung
Informationstag

Anmeldung
BFW

3

INFORMATION UND BERATUNG

Sonstige
Informationsquellen

( REHA-ASSESSMENT

)

Logopadie
Neuropsychologie
Rehabilitationsklinik

~ RehaAssessment®
»7|  Abklarung d. beruflichen Eignung bei psychisch
< und neurologisch Vorerkrankten (ABE P/N)

BFW

Eignung

Y

= = 'noch nicht geeignet _|

( REHABILITATIONSVORBEREITUNGS-LEHRGANGE (RVL) ]

v

IBRA-spezifisch

RVL |

A 4

berufsfeldspezifisch

RVLII
teilintegrativ

(vorlaufiger)
Abbruch

Abbruch

QUALIFIKATION
nein
Berufliche Bildung Iéi’;g‘l’g“ Individuelle obrad
Individue ru
(Hauptmalinahme) gegeben Teilqualifizierung
Prifungs- —— e _I
erfolg
v . . v
INTEGRATION AM BERUFL INTEGRATIONS Berentung
ARBEITSMARKT HILFE, COACHING DURCH [— Arbeitssuche
REHA-MANAGEMENT
Abbildung 28

O

e
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Abbildung 29 informiert idealtypisch lber den Prozess zur Information und Beratung von
IBRA-Adressat(inn)en und ihren Angehdrigen. Allerdings kann dieses Schema nicht in jedem
Fall eingehalten werden. So liegt von einigen Aphasiker(inne)n bereits ein Reha-Antrag vor,
bevor sie sich genauer Uber das IBRA-Angebot informieren. Manchen, weit entfernt wohnen-
den Rehabilitand(inn)en ist nicht méglich, zur Information im Rahmen einer Einzelberatung in
die Berufsforderungseinrichtung zu reisen. Andere werden vom zustandigen Rehabilitations-
trager so kurzfristig angemeldet, dass eine vorherige eingehende Information und Beratung

von Seiten des BFW vor Malinahmebeginn nicht erfolgen kann.

Im Rahmen des Modellprojekts zeigte sich, dass diese Vorfeldphase der Teilhabeleistung
sehr arbeits- und damit zeitaufwendig ist, da es haufig nicht nur darum geht, gemeinsam mit
den Interessent(inn)en rentenrechtlichen Konsequenzen und Fragen einer Leistungsbean-
tragung zu erdrtern. Vielfach werden solche Gesprache auch genutzt, sich Uber Mdglichkei-

ten von Integrationsfachdiensten oder bestehende Selbsthilfegruppen zu informieren.

Abbildung 30 illustriert den Zugangsprozess sowie das Anmelde- und Aufnahmeverfahren im
Rahmen von IBRA. Zur Vorbereitung der MaRnahme im BFW werden die Unterlagen der
Teilnehmer(innen) den Angehoérigen von Reha- bzw. Assessment-Team zur Verfligung ge-
stellt. Allerdings erhalten die Ausbilder(innen) keinen Einblick in medizinische Unterlagen. So
weit bereits anderswo (z.B. in einer anderen Berufsférderungseinrichtung) ein qualifiziertes
Reha-Assessment stattgefunden hat und aussagefahige Ergebnisse im Hinblick auf das Be-
rufsziel der Aphasikers(innen) vorliegen, muss aus Kostengriinden meist auf ein erneutes
Assessment verzichtet werden: Die betreffenden Personen konnen dann sofort in die vorge-
sehene (Teil-)QualifizierungsmaRnahmen tbernommen werden. Anderenfalls wird nun das

Reha-Assessment durchgefiihrt, dessen Ablauf aus Abbildung 31 hervorgeht.

Abbildung 32 wendet sich dem Prozess der Rehabilitationsvorbereitung im Rahmen von
IBRA zu. Deutlich erkennbar sind die spezifischen Angebote und flankierenden MalRnahmen,
die einen wesentlichen Teil der speziell auf die Gruppe der Aphasiker/-innen zugeschnitte-

nen Ausbildungsvorbereitung ausmachen.

Anhand Abbildung 33 lasst sich die Durchfihrung der beruflichen Bildung von Personen mit
Aphasie (Hauptmallnahme) nachvollziehen. Auch hier ist auf die adressat(inn)en-spezi-
fischen flankierenden Angebote zu verweisen. Von besonderem Interesse ist dariber hinaus
die Vielfalt von Moglichkeiten zur modifizierten Prifungsorganisation und —gestaltung, die
gerade auch bei Aphasiker(inne)n immer wieder beantragt werden missen, um im Bedarfs-

fall die behinderungsbedingten Nachteile der Teilnehmer/-innen ausgleichen.'®

88 " Siehe dazu insbesondere Keune / Frohnenberg 2004
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Hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang die Uberaus grof’e Kooperationsbereitschaft
der Industrie- und Handelskammer Niirnberg im Rahmen des Modellprojekts IBRA: Trotz des
damit (auch fur die /HK und ihre Prifungsgremien) verbundenen hohen organisatorischen

Aufwandes zeigte sie sich stets offen, wenn sie um Nachteilsausgleich angegangen wurde.

Abbildung 34 widmet sich schliellich den Malnahmen zur individuellen Teilqualifizierung,
die speziell auf den Bedarf einzelner Rehabilitand(inn)en zugeschnitten konzipiert werden.

Auch hier spielen die aphasiespezifischen Angebote eine herausragende Rolle.

O
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Uberblick tiber den Prozess zur Information und Beratung
von IBRA -Adressat (inn)en und ihren Angehérigen
Start
Information
und Beratung
OFFENTLICHKEITSARBEIT DER PROJEKTPARTNER
Verteilung von IBRA-Prasentation
IBRA-spezifische Informations- IBRA-Website auf internen
Pressearbeit material im Internet und externen
zu IBRA Veranstaltungen
Ansprache von Ansprache von A h
(Fach-)Arzten, (Fach-)Kliniken u. Ansprache von nSSPILa(t;h'Ii von
Logopéaden u.a. Reha- Reha-Tragern or Znizat:o?\;en
Heil (hilfs )berufen Einrichtungen 9
TELEFONISCHE, SCHRIFTLICHE ODER PERSONLICHE(KURZ-)INFORMATION
. VON REHABILITANDINN)EN UND ANGEHORIGEN
UBER DAS IBRAANGEBOT DURCH REHABILITATIONSKLINIKUND BFW
GGF. EINLADUNG UND INDIVIDUELLE TERMINVEREINBARUNG
ZUR EINZELBERATUNG IMBFW
<
EINZELBERATUNG
VON REHABILITANDINN)EN UND ANGEHORIGEN IM BFW
GGF. ZUSATZLICH TEILNAHME AM WOCHENTLICHEN
BERATUNGSSERVICE IMBFW
Beratungsgesprache fiir
- Rehabilitand(inn)en und Angehdrige
mit speziellen Informationen zu IBRA
y \4 A
Fihrungen durch .
Bereiche Berufliche Al!gememg Ausgabe von
Bildung und Wohnen Grlfndlnformatlonen Informationsmaterial
im BFW Uber das BFW
v
/ REHA-ANTRAG \
> DES/DER <
\ REHABILITANDEN-IN /
Abbildung 29
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Uberblick iiber den
Zugangsprozess sowie das Anmelde - und Aufnahmeverfahren
im Rahmen von IBRA
(Fach-)Arzte Rehabilitationsklinik -

Neuropsychologen "B " ég':::g;ﬁ;?;gﬁn Reha-Trager Selbsthilfe -
Logopéden u. a. (Fach-)Kliniken P organisationen
Heil(hilfs berufe Reha-Einrichtungen Angehorige

| | | | |
REHA-ANTRAG
DES/DER

REHABILITANDEN-N

ANMELDUNG DURCH
(BESONDERE ANSPRECHPARTNER DER

REHA-TRAGER BEIM BFW \ 4
Flexible
nachtragliche
4 Anmelde-
Auswertung von moglichkeiten

Unterlagen Uber
den/die IBRA-
Teilnehmer(in)

'

Aufnahme
des/ der IBRA-
Teilnehmer(in)

v
Abklarung von

Besonderheiten
durch Case-
Management

\ 4
Einfihrung
des/der IBRA-
Teinehmers/-in
in das BFW

Ubernahme in die
IBRA-MaRRnahme

nein, erfolgte

Assessment

bereits anderweitig erforderlich?
ja
ANMELDUNG FUR n Berufsziel UBERNAHME
REHA-VORBEREITUNGS- b”;'(’;i'ts :g“ eszldlé'elrt IN DAS
LEHRGANG (RVL I) 9 REHA-ASSESSMENT

Abbildung 30
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Uberblick iiber den Prozess des Reha -Assessments

im Rahmen von IBRA

UBERNAHME
IN DAS
IBRA-REHA-
ASSESSMENT

europsych.

DIAGNOSTIK
IN DER

) - -
Diagnostik erforderlichr »|  REHABILE a
TATIONSKLINIK, |
L sdisch Neuro- Feststellung IBRA-spezifisches l
ogg piolsst‘ke 4—— psychologische |@—— medizinisches |€— Case- |
ag ! Diagnostik Leistungsbild Management |
nicht erforderlich Stationére medizinische |
forderlic o Rehabilitation mit -
! e P1  logopad./neuropsych.
Schwerpunkt
nicht erforderlich
. Fir IBRA . S MASSNAHME-
! 'q—geelgnet geeignet? nicht geeign ABBRUCH
\
ABKLARUNG DER BERUFLICHEN EIGNUNG BEI
PSYCHISCH UND NEUROLOGISCH .
VORERKRANKTEN (ABE/P) IM BFW noch nicht Prognose tber VERSUCHSWEISE
o . —p»  Remissions- B AUFNAHME ZU
BESONDERE BERUCKSICHTIGUNG geeignet h SPATEREM ZEITPUNKT
APHASIESPEZIFISCHER EINSCHRANKUNGEN chancen
vy
- N
ORBIEE':'JI'I:EII_?ISL‘ES- » | Berufskundliche g Reha- »| Berufsbezogene |
PHASE v Information v Information 7| Selbsterkundung
\ J
\ 2
e ~
PSYCHOLOGISCHE | | Psychologische ol el asGtS:tusf;i;b au Arbeits-
LEISTUNGSMODULE g Exploration v gsal ! 7’| psychologie Il
Testtraining
\ J/
Gruppeniibungen - .
L zur Erfassung der > Lerntraining mit
Sozialkompetenz Erfolgskontrolle
v
Psychiatrische R
MEDIZINISCHE o Arztliche . . -
LEISTUNGSMODULE]_' Ae"ri’:k;‘f:g » Untersuchung P Arbeitsmedizin Il
Férderung von . .
T Bei Bedarf weitere
L 'ﬁra;é‘:if]';s;'gsgg B fachérztiche
- verarbeitung Untersuchung

Abbildung 31
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( TEAMBERATUNG )
ERHEBUNG VON ZIELFRAGEN
BESONDERER
KLARUNGSBEDARF
A 4
4 N\
BERUFSSPEZIFISCHE
SCHWERPUNKTABKLARUNG
\ J
Berufsfachliche AbKIA d Berufsfachliche
Arbeitsproben in o d.a.:jun% er o | Arbeitsproben in o | Reflexionim
Standardberufen v mZiZIIfr:e eenn 7’| 3 Wahlbereichen 7| Gruppengesprach
(ca. 3 Halbtage) 9 (ca. 3 Halbtage)
Team-/ Zwischen- Berufliche Orientierungshilfe und vertiefte
beratung zur . Ermittlung der Belastbarkeit und
Planung der " Sozalkompetenz im Bereich der Beruflichen
Abschlusswoche Bildung (ca.4 Tage)
v
( N\
TEAMBERATUNG ZUR
ABSCHLIESSENDEN
BEURTEILUNG
\ J
Y.
INDIVIDUELLE THEMEN- ) GGF. EINLADUNG UND
SPEZIFISCHE BERATUNG MIT BERATUNG MIT
REHABILITANDIN) UND GGF. ANGEHORIGEN DES/DER
REHA-TRAGER ) REHABILITANDEN-IN
v
( N
FEED-BACK-BEFRAGUNG
DER TEILNEHMERINNEN)
\ J
A\ 4
( N\
ERGEBNISBERICHT-
ERSTATTUNG
. J
. Psychiatrisches
Berufsfachliche » o I_3ertt_1ﬂ|che .| Gutachten mit » i Psyc?o—h
Arbeitsproben v r|err1]_:?rungs— 7| arbeitsmedizin. v |agé10fs 'Sg er
ien Stellungnahme etun
ABSCHLUSSBERICHT ZU
REHABILITATIONSBEDARF
UND ERFOLGSPROGNOSE
L
. . Prognose uber VERSUCHSWEISE
geeignet F:;'E':lf,\ ”°g£‘i "ﬁf—» Remissions- AUFNAHME ZU
geeignett geel chancen SPATEREM ZEITPUNK}
ANMELDUNG FUR
REHA-VORBREITUNGS- nicht geeignet MQSB?B%H:T,E
LEHRGANG (RVL)

Fortsetzung Abbildung 31
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Uberblick iiber den Prozess der Rehabilitationsvorbereitung von IBRA -
Teilnehmer (inne)n im Rahmen der Reha -Vorbereitungs -Lehrgénge (RVL)

ANMELDUNG FUR
REHA-VORBEREITUNGS-
LEHRGANG (RVL)

A 4

ZUSAMMENSTELLUNG DES
AUSBILDUNGSTEAMS FUR DIE
APHASIE-SPEZIFISCHE
AUSBILDUNGSVORBEREITUNG

Y

BESPRECHUNG VON
RVL-TEAM UND
IBRA-TEAM

Erstellung von
Y individuellen Férderplénen: »~

I Forderziele v
I Férdermalnahmen

Anlegen und
Fuhrenvon  —
Ausbildungsakten

v

UBERNAHME DER
REHABILITANDINN)EN
IN DIE APHASIE-SPEZIFISCHE
AUSBILDUNGSVORBEREITUNG

Y

EINFUHRUNGS
VERANSTALTUNGEN

Ausgabe von
Ausbildungs -
material

Wahl des
Gruppensprechers

Information Gber
der RVL-Verlauf

Vorstellung des
> |BRA-Teams

\ 4

\ 4

\ 4

v
Eingangsdiagnostik:
Sozialanamnese
Arztliche
Eingangsuntersuchung

Y

DURCHFUHRUNG DER
APHASIESPEZIFISCHEN
AUSBILDUNGSVORBEREITUNG

Abbildung 32
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DURCHFUHRUNG
DER APHASIESPEZIFISCHEN
AUSBILDUNGSVORBEREITUNG
SCHWERPUNKTMARIG IN DEN
ERSTEN 3 MONATEN
T[aini_ng der . Konzentrations- / Ent§pannungs-
mindlichen / individuelle Gedéchtni Gbungen
schriftlichen Sprachférderung et achinis- Belastbarkeits-
Kommunikation raining training
- Foérderung der
Training des P -
Zahlen/ Rechnen kor’npetenz
DURCHGEHENDE
APHASIESPEZIFISCHE
ANGEBOTE/ HILFEN
Case-
individuelle . . Management Aphasiker-
Lernhilfen Logopadie Ergotherapie Reha- Gruppe
Management
A 4
N
REGELMASSIGE UND
BEDARFSWEISE
FORDERGESPRACHE
J/
A 4
N
ZWISCHENBERATUNG
IBRA-TEAM
/
Fir Voll- . INDIVIDUELLE
qualifizierung nicht geeignet: | A:sgnﬁ;:?)n maglich P TEIL-
geeignet? gl * QUALIFIZIERUNG,
geeignet
nicht moglich ABBRUCH DER

FORTSCHREIBEN DER
ZIELVEREINBARUNGEN IM
FORDER- UND
INTEGRATIONSPLAN

Y

UBERNAHME DER
REHABILITANDINN)EN
IN DIE BERUFSSPEZIFISCHE
AUSBILDUNGSVORBEREITUNG

MASSNAHME

Fortsetzung Abbildung 32
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Uberblick iiber den Prozess der Rehabilitationsvorbereitung von IBRA -
Teilnehmer (inne)n im Rahmen der Reha -Vorbereitungs -Lehrgénge (RVL)

ANMELDUNG FUR
REHA-VORBEREITUNGS-
LEHRGANG (RVL)

A 4

ZUSAMMENSTELLUNG DES
AUSBILDUNGSTEAMS FUR DIE
APHASIE-SPEZIFISCHE
AUSBILDUNGSVORBEREITUNG
(RVL I)

Y

BESPRECHUNG VON
RVL F-TEAM UND
IBRA-TEAM

Erstellung von
L - . Anl

> individuellen Férderplanen: » Fnui?:: \'j::
I Forderziele " Ausbildungsakten
I Férdermallnahmen

v

UBERNAHME DER
REHABILITANDQINN)EN
IN DIE APHASIE-SPEZIFISCHE
AUSBILDUNGSVORBEREITUNG
(RVL )

Y

EINFUHRUNGS
VERANSTALTUNGEN

Vorstellung des Information tber Ausgabe von Wahl des/der
» P Ausbildungs- » Gruppen-
Ll Ll Ll
IBRA-Teams der RVL-Verlauf material sprechers/-in
Eingangsdiagnostik :
Sozialanamnese
Arztliche
Eingangsuntersuchung
\ 4

DURCHFUHRUNG DER
APHASIESPEZIFISCHEN
AUSBILDUNGSVORBEREITUNG

Fortsetzung Abbildung 32
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Uberblick iiber den Prozess
der vollqualifizierenden beruflichen Bildung (HauptmaBnahme)
im Rahmen von IBRA

ANMELDUNG FUR VOLLQUALIFIZIERENDE
BERUFLICHE BILDUNG(HAUPTMASSNAHME

A 4

ZUSAMMENSTELLUNG VON
AUSBILDUNGS- UND REHA-TEAM
FUR DIE PHASE DER BERUFLICHEN BILDUNG

| J/
A 4
r N\
1. REHA-TEAM-BESPRECHUNG
(HAUPTMASSNAHMB

GLEICHZEITIG ABSCHLUSSBERATUNG
REHA-TEAM-RVL UND CASEMANAGEMENT

A 4

ANLEGEN UND FUHREN
VON AUSBILDUNGSAKTEN

A 4

UBERNAHME DER REHABILITANQINN)EN
IN DIE BERUFLICHE BILDUNG
(HAUPTMASSNAHMEB

A 4

ERSTELLEN UND FORTSCHREIBEN
EINES ZEITLICHEN ABLAUFPLANS
ZUR TERMINFESTLEGUNG
(PRAKTIKUM PRUFUNGEN ZEUGNISSE ETC.)

\ J/
A 4
4 \
DURCHFUHRUNG DER _
QUALIFIZIERUNGSMASSNAHME <
\ J

Techn. Zeichner
etc.

Konzeption der .
Handlungsorintierten Birokaufmann
Ausbildung

Rahmenplane fii
die einzelnen
Berufe

INTENSIVES BEWERBERTRAINING
COACHING

A 4

DURCHGEHENDE APHASIESPEZIFISCHE
ANGEBOTE/ HILFEN

. I J
Case-
individuelle - Management Aphasiker(innen)-
Lernhilfen Logopadie Reha- Gruppe
v Management

Abbildung 33
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g ™
DURCHFUHRUNG DER
AUSBILDUNGSABSCHNITTE1 BIS 4
\ N J
4 ™

EINFUHRUNGS-VERANSTALTUNGEN

Information Uber Vorstellung der Ausgabe von Wahl des/der
Vorstellung des der Ausbildungs- Beurteilungs- Ausbildungs- Gruppen-
Reha-Teams N .
verlauf regeln material sprechers/-in
A 4
{ N\

FORDERUNG DER IDENTIFIKATION MIT
DEM BERUFSBILD

A 4
e ™
REGELMASSIGE__UND BEDARFSWEISE
FORDERGESPRACHE WAHREND DER
GESAMTEN AUSBILDUNG

A 4
' ~\
ERSTELLUNG/ FORTSCHREIBUNG DES
FORDER- UND INTEGRATIONSPLANS
DURCH REHA-TEAM UND
CASE-MANAGEMENT

A 4

ERSTELLUNG/ AUSGABE VON
ZWISCHENZEUGNISSEN NACH JEDEM
AUSBILDUNGSABSCHNITT

A 4

(BEDARFSWEISE) DURCHFUHRUNG VON
ZUSATZQUALIFIKATIONEN

ZERTIFIZIERUNG DER ERWORBENEN
ZUSATZQUALIFIKATIONEN

A 4
g N
BETRIEBLICHES
PRAKTIKUM
\ /
A 4
e N

PRUFUNGSVORBEREITUNG FUR DIE
SCHRIFTLICHE UND PRAKTISCHE
ABSCHLUSSPRUFUNG

Fortsetzung Abbildung 33
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GGF. BEANTRAGUNG VON MODIFIZIERTER
PRUFUNGS-ORGANISATION BZW. -GESTALTUNG
ZUM NACHTEILSAUSGLEICH
bekannt
Priifung am zusétzliche Pause Pzrsa::ei
eigenen Zeitverlangerung Prifungs- kleine Gruppe vertraute
Arbeitsplatz unterbrechung Umgebung
sprachliche Ubersetzung R~ Verwendung
Vereinfachung von durch Pl\‘/iJ'oflrJliSzprgeern Elmur;dh_(l:?e zusatzlicher
Prifungsfragen ,Dolmetscher* gsirag inzelprutung Hllfsmittel
A 4

N
f SCHRIFTLICHE ABSCHLUSSPRUFUNG VOR DER
ZUSTANDIGEN STELLE(IHK, IK)

GGF. MIT PRUFUNGSEMODIFIKATIONEN ZUM
NACHTEILSAUSGLEICH

\ J
( * N
ABSCHLUSSINFORMATION DER
ARBEITSAGENTUR
L J/

v

([ PRAKTISCHE ABSCHLUSSPRUFUNG VOR DER )
ZUSTANDIGEN STELLE(IHK, IK)
GGF. MIT PRUFUNGSEMODIFIKATIONEN ZUM
NACHTEILSAUSGLEICH

v

AUSGABE DER ABSCHLUSSZEUGNISSE
UND PRUFUNGSERGEBNISSE,
VERABSCHIEDUNG

v

e a
WEITERGABE DER ABSCHLUSSZEUGNISSE UND
PRUFUNGSERGEBNISSE (KOPIEN)

AN REHA-TRAGER, VERLAUFS UND

ABSCHLUSSBERICHTERSTATTUNG

BEI BEDARF: BERUFLICHE
INTEGRATIONSHILFE COACHING DURCH
REHA-MANAGEMENT

BERENTUNG/
ARBEITSSUCHE

A
(— — —

Y

INTEGRATION DER
REHABILITANDQINN)EN AM
ARBEITSMARKT

v

TEILNEHMER(INNEN)-NACHBEFRAGUNG
NACH 6 UND 12 MONATEN

Fortsetzung Abbildung 33
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Uberblick iiber den Prozess von IndividualmaBnahmen
fiir IBRA -Teilnehmer (innen)

Reha-Tréager Reh_a-
- Rehabilitand(inn)en Reha-Assessment | == e e o= o 1 Vorbereitungs-
Arbeitgeber u.a. lehrgang

e

ANFRAGE NACH/ VORSCHLAG EINER
INDIVIDUELLEN TEILQUALIFIKATION

Y
SOFORTIGE RUCKKOPPELUNG

DURCH CASEMANAGEMENT

B, |

-— e axs exs exn ean ez exn e
N\

I
A
|
1 |
|
I
I
I

Y

EINHOLEN DER
NOTWENDIGEN INFORMATIONEN
BEI INTERNEN UND EXTERNEN STELLEN

A 4

' N
PRUFUNG DER MASSNAHMEANFORDERUNGEN
UNTER BETEILIGUNG VON
AUSBILDUNG FACHDIENSTEN
UND IBRATEAM

Y

ABGLEICH DER ANFORDERUNGEN
MIT DEN MOGLICHKEITEN DES BFW
UND KOORDINIERUNG DER RESSOURCEN

Y

PRUFUNG VON MOGLICHEN
AUFNAHMETERMINEN

Kann MalRnahme
durchgefiihrt werden?

Alternatividsungen
moglich?

nei ABBRUCH

Abbildung 34
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ERARBEITUNG EINES KONZEPTS
FUR EINE INDIDUALMASSNAHME
(ANGEBOT FUR EINEN REHA ODER ANDEREN
KOSTENTRAGER

;

ERSTELLEN EINES INDIVIDUELLEN
FORDER- UND INTEGRATIONSPLANES

v

ERSTELLEN UND FORTSCHREIBEN EINES

ZEITLICHEN ABLAUFPLANS ZUR TERMIN

FESTLEGUNG (PRAKTIKUM PRUFUNGEN
ZEUGNISSE ETC.)

alnahmebewilligun
durch Reha- bzw.
Kostentrager

nein ABBRUCH

ja

v
' ~
ANMELDUNG ZUR
INDIVIDUALMASSNAHME
. J
'q l ™
ZUSAMMENSTELLUNG EINES
AUSBILDUNGSTEAMS
\. J
, ! ,
1. BESPRECHUNG DES
IBRA-TEAMS
\_ J
f ! \

UBERNAHME DER
REHABILITANQINN)EN IN DIE
INDIVIDUALMASSNAHME

Fortsetzung Abbildung 34
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APHASIESPEZIFISCHE
ANGEBOTE / HILFEN

DURCHFUHRUNG DER L
IINDIVIDUALMASSNAHME J‘
DURCHGEHENDE

Konzeption der Konzept zur
Handlungsorintierten IndividualmaBnahme

Ausbildung

individuelle
Lernhilfen
4 N
INTENSIVES BEWERBUNGSTRAINING
COACHING
\ /
, y ‘

REGELMASSIGE UND BEDARFSWEISE
FORDERGESPRACHE WAHREND DER
GESAMTEN MASSNAHME

v

BEI BEDARF ZWISCHENBERICHT
AN REHA-TRAGER

h 4

AUSGABE DER (HAUS-)ZEUGNISSE,
TEILNAHMEBESCHEINIGUNGEN ZERTIFIKATE
VERABSCHIEDUNG

\_ J
: y ‘
BETRIEBLICHES
PRAKTIKUM
\. J
, y ‘

WEITERGABE DER (HAUS-)ZEUGNISSE,
TEILNAHMEBESCHEINIGUNGEN ZERTIFIKATE
(KOPIEN) AN REHA- BZW. KOSTENTRAGER
VERLAUFS- UND
ABSCHLUSSBERICHTERSTATTUNG

Logopadie

Case-
Management Aphasiker(innen)-
Reha- Gruppe
Management

INTEGRATIONSHILFE COACHING DURCH -_—

BEI BEDARF: BERUFLICHE

REHA-MANAGEMENT

i
w

INTEGRATION DER

REHABILITANDINN)EN
AM ARBEITSMARKT

BERENTUNG/

ARBEITSSUCHE

Fortsetzung Abbildung 34
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6 Ergebnisse der summativen Evaluation

In den folgenden Abschnitten wird Uber die Ergebnisse der summativen Evaluation, also

daruber berichtet,

» welche Rehabilitand(inn)en in das Modellprojekt aufgenommen,
» welche BerufsférderungsmafRnahmen mit welchem Resultat absolviert und

» welche Erfolge bei der (Re-)Integration in das Erwerbsleben erzielt wurden.

Stand dieses Berichts ist der 30. Marz 2008. Zu diesem Zeitpunkt hatten etliche IBRA-
Teilnehmer(innen), wie noch darzustellen sein wird, ihre MaRnahme noch nicht beendet, so

dass ihr weiteres Ergehen offen ist.

6.1 Demographische Strukturen des Kreises der IBRA-Teilnehmer(innen)

Insgesamt wurden im Berichtszeitraum 52 Personen in das Projekt einbezogen, von denen
allerdings funf eine Teilnahme an der wissenschaftlichen Begleitforschung explizit ablehnten

und deshalb im Folgenden nicht mehr berlcksichtigt werden.

Wahrend lediglich neun Frauen (19 %) an IBRA teilnahmen, waren 38 Rehabilitanden (81 %)
Manner. Diese Ungleichverteilung durfte darauf zurlickzuflihren sein, dass Manner bis zum
Alter von 75 Jahren ein hdheres Schlaganfallrisiko haben'™ und in der Neurorehabilitation

)'®® sowie nicht nur in der beruflichen

(Verhaltnis mannlich zu weiblich betragt 2 bis 2,5 zu 1
Rehabilitation grundsétzlich,”' sondern auch in der neurologischen beruflichen Rehabilitati-
on Uberreprasentiert sind." Allerdings sind die Befunde zum Einfluss des Geschlechts auf
das berufliche Rehabilitationsergebnis widerspriichlich, finden sich in der Literatur doch Stu-
dien, nach denen vor allem Manner (mit Schlaganfallen'®®, mit Hirnschadigungen®*, mit Hirn-

195
)

tumoren ™), jedoch auch andere Quellen, nach denen vor allem Frauen (mit Hirnschadigun-

189 Vgl. Robert Koch Institut /Statistisches Bundesamt 2006: 26 f; Schubert / Lalouschek 2006: 304
90 vigl. Oder / Wurzer 2006: 270

T Der Anteil behinderter Frauen in Berufsbildungswerken lag im Jahre 2001 bei 35 % bis 37 % (vgl. Hermes
2001: 14), in Berufsférderungswerken im Jahre 2003 bei 23,4 % (vgl. Beiderwieden 2005: 236; ders. 2001:
196).

%2 Siehe etwa: Oddy / Humphrey / Uttley 1978; Rao et al. 1990; Ponsford et al. 1995; Chesnut et al. 1998;
Wendel 2002: 31; Claros-Salinas 2004: 12;

93 Siehe: Smolkin / Cohen 1974: Howard et al. 1985; Ferro / Crespo 1994; Wozniak / Kittner 2002: 161; Peters
et al. 2003; Claros-Salinas 2004: 12;

% vgl. Johnson 1998; Peters et al. 2003; Ownsworth / McKenna 2004; Nightingale / Soo / Tate 2006
198 Vgl. Yelin / Nevitt / Epstein 1980; Fobair et al.1986; Lowry 2004: 103
O
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gen)'®® besonders erfolgreich waren, sowie solche iiber Schlaganfallpatient(inn)en, bei de-

nen sich keine geschlechtsspezifischen Zusammenhange ausmachen lieRen."”’

Die Altersvariable hat sich als wichtiger Prognosefaktor flir den Rehabilitationserfolg erwie-
sen, wobei im Allgemeinen gilt: je jlinger ein(e) Rehabilitand(in) ist, desto grofier sind die Er-
folgsaussichten'®® insbesondere dann, wenn die Teilnehmer(innen) unter 20 Jahre alt sind."*
Allerdings fand sich im Hinblick auf das Alter als Erfolgsdeterminante auch eine Reihe von
Studien, in denen sich kein entsprechender Zusammenhang feststellen lieR.?®° Personen, die
bereits in friher Jugend ein Schadel-Hirn-Trauma erlitten, hatten demgegenuber jedoch eher

schlechte berufliche Rehabilitationschancen,?"

wobei auch Studien existieren, die zeigten,
dass sich Kinder schneller als Erwachsene von Schadel-Hirn-Traumata erholen als Erwach-

sene.?%?

Abbildung 35 zufolge waren zwei Funftel (40 %) der IBRA-Teilnehmer(innen) mit bis zu 24
Jahren zu Mallnahmebeginn relativ jung. Zwei weitere Flnftel (41 %) der einbezogenen Per-
sonen gehoérten den mittleren Altersklassen an, aber immerhin 19 % sind bereits Uber 45
Jahre alt. Das Durchschnittsalter der Frauen war mit 32,1 Jahren geringfugig niedriger als
das der Manner, das — ahnlich wie bei allen anderen Rehabilitand(inn)en in Berufsférde-

rungswerken®® — bei 32,5 Jahren lag. Dass dltere Menschen unterreprasentiert sind?**

ergibt
sich vor allem daraus, dass diesen Personen erfahrungsgemaf von den Rehabilitationstra-

gern geringere berufliche Reintegrationschancen zugeschrieben und daher seltener Teilha-

% vgl. McMordie / Barker / Paolo 1990; Nishino et al. 1999; Claros-Salinas 2004: 12

1o7 Vgl. Black-Schaffer / Osberg 1990; Saeki et al. 1993; Hsieh / Lee 1997; Wozniak et al. 1999; Scollon 2000:
5; Wozniak / Kittner 2002: 161; Whitnall et al. 2006. Zuger et al. (2002: 5) weisen darauf hin, dass wider-
spruchliche Untersuchungsergebnisse zu den Determinanten des Rehabilitationserfolges von Hirngescha-
digten wohl im Allgemeinen darauf zurtickzufihren sind, dass unterschiedliche Subgruppen untersucht wur-
den.

Vgl. Kennard 1936; Smolkin / Cohen 1974, Becker et al. 1977; Schneider 1979; McKenzie / Edelstein /
Flynn 1981; Hagel 1982; Howard et al. 1985; Ruckert / Glinz 1985; Brooks et al. 1987; McMordie / Barker /
Paolo 1990; Gonser 1992; Pennings et al. 1992; Ruff et al. 1993; Dikmen et al. 1994; Schalen / Nordstom /
Nordstrom 1994; Vilkki et al. 1994; Ip et al. 1995; Ponsford et al. 1995, Asikainen et al. 1996; Teasdale et al.
1997, Chesnut et al 1998; Fleming et al. 1999; Wozniak et al. 1999; Scollon 2000; Sherer / Madison / Han-
nay 2000; Asikainen 2001: 28; Felmingham et al. 2001, Kayser-Marcus et al. 2002; Wozniak / Kittner 2002;
Zuger et al. 2002: 6; Kreutzer et al. 2003; Peters et al. 2003; Claros-Salinas 2004: 13; Lowry 2004: 38 ;
Ownsworth / McKenna 2004, Nybo 2005: 18 f, 44; Nightingale / Soo / Tate 2006. Wehman et al. (1993) fan-
den hingegen, dass gerade jlingere Hirngeschadigte groRere Probleme hatten, unterstltzt beschaftigt zu
werden.

Vgl. Heiskanen / Sipponen 1970; Nybo 2005: 44f

Vgl. Black-Schaffer / Osberg 1990; Angeleri et al. 1993; Saeki et al. 1993; Wehman et al. 1993; Ferro /
Crespo 1994; Hsieh / Lee 1997; Wozniak et al. 1999; Fries / Seiler 1998b; Gollaher et al. 1998; Klein et al.
1996, Wendel 2002: 46, 137; Claros-Salinas 2004: 13; Whitnall et al. 2006

Vgl. Asikainen et al. 1996; Ewing-Cobbs et al. 1997, Bigler et al. 1997; Max et al. 1999; Taylor et al. 2002;
Verger et al. 2000; Asikainen 2001: 67 f; Nybo 2005: 44

Vgl. Webb et al. 1996; Nybo 2005: 44

203 vgl. Tews / Schreiber / Schott 2003: 38

204 Uber shnliche Befunde berichtet Wendel (2002: 31).
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beleistungen gewahrt werden. Zudem sind viele Altere bereits (vorzeitig) berentet und daher

kaum noch zur Teilnahme an rehabilitativen Mallnahmen zu motivieren.

IBRA-Teilnehmer(innen) nach Geschlecht und Alter (n = 47)

16- 15

141" 12
12-
10-

~

Anzahl
@

bis 24 Jahre 25 bis 34 35 bis 44 45 Jahre
Jahre Jahre und mehr

Alter

‘D Manner © Frauen

[lenndilul; che Soziologie
G Universtat Eriangen-Nurnberg IBRA 2008

Abbildung 35

Auch dem Familienstand von Rehabilitand(inn)en wird Bedeutung bei der beruflichen (Re-)
Integration zugeschrieben. So finden sich follow-up-Studien, nach denen verheiratete hirn-
geschadigte Personen,”® aber auch solche, nach denen ledige bzw. Patienten ohne feste
Beziehung besonders hohe Rehabilitationserfolge aufwiesen. Dabei wird auf die Bedeutung
solcher Bindungen insofern hingewiesen, als damit mehr Mdglichkeiten fur soziale Kontakte
und zum verbalen Austausch gegeben sind.?® In etlichen Studien konnte allerdings kein Zu-

sammenhang zwischen Familienstand und Rehabilitationserfolg festgestellt werden.?*’

Wie Abbildung 36 zeigt, handelt es sich mit 57 % bei den meisten IBRA-Teilnehmer(inne)n
um 27 Personen, die zum Zeitpunkt des Eintritts in das Modellprojekt ohne (Ehe-)Partner(in)
waren. Die Ubrigen 43 % (20 Personen) hatten eine(n) Ehepartner(in) oder gaben an, in
Partnerschaft zu leben. Allerdings wohnten nur 34 % - ausschlieBlich Manner - tatsachlich
mit ihrem / ihrer (Ehe-)Partner(in) zusammen. 47 % waren bei ihren (Gro3-)Eltern oder El-

ternteilen zu Hause. Dabei handelt es sich vor allem um jingere Teilnehmer(innen), die bei

205 Vgl. Scollon 2000; Hinckley 2002; Howe / Worrell / Hickson 2004; Lowry 2004: 103; Nybo 2005: 40;

Nightingale / Soo / Tate 2006

Vgl. Caporali / Basso 2003 : 831. Zu den Mdglichkeiten, im familidaren Kontext Sprachiibungen durchzufiih-
ren, siehe Bauer / Kulke 2004. Vgl. Ip / Dornan / Schentag 1995; Hinckley / Packard 2001; Wendel 2002 :
138; Cruice et al. 2003. In diesem Zusammenhang machen Cruice / Worrall / Hickson (2006) darauf auf-
merksam, dass alteren Menschen gerade diese sozialen Kontakte haufiger fehlen als Jingeren und sie
deshalb geringere Rehabilitationschancen haben.

Vgl. Girard et al. 1996; Cifu et al. 1997; Ruffollo et al. 1999; Scollon 2000;

206

207
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Ausbruch der Krankheit noch im (Grof3-)Elternhaus lebten und seither von ihren nachsten
Angehdrigen unterstitzt werden. 17 % der Rehabilitand(inn)en lebten selbstandig. Nur neun
Personen hatten Nachwuchs, wobei es sich meist um zwei Kinder und nur in einem Fall um
drei Kinder handelte. Insgesamt gesehen gaben nur 5 Rehabilitand(inn)en an, tber keine
Bezugsperson im naheren sozialen Umfeld zu verfligen. Allerdings konnten sie zur Unter-

stlitzung auf andere Personen zurtickgreifen.

IBRA-Teilnehmer(innen) nach Lebens- und Wohnform (n = 47)

50% -

46,9%

25%-

0%-
bei Familie/  bei (GroB-) Eltern selbstindig
Part
artner Wohnen ...
‘ O (Ehe-)Partnerschaft B Single

IBRA 2008

Abbildung 36

d?® und der erreichte berufliche Sta-

Je hoher der pramorbide Bildungs- und Ausbildungsgra
tus®®, desto groRer sind die beruflichen (Wieder-)Eingliederungschancen von neurologi-
schen Patient(inn)en. In einer Studie von Gonser (1992) konnte allerdings nur ein schwacher
Einfluss des (Aus-)Bildungsniveaus auf den Rehabilitationserfolg nachgewiesen werden.
Auch Asikainen (2001: 69 f) fand, dass Schadel-Hirn-Traumatiker(innen) mit dem hochsten
Bildungsgrad am haufigsten unfahig waren, (wieder) zu arbeiten, schloss aber nicht aus,
dass dies auf die geringe Zahl oder das relativ héhere Alter der untersuchten Personen zu-

ruckzufuhren war.

208 siehe dazu: Smolkin / Cohen 1974: Howard et al. 1985; Anderson 1990; Bergmann et al. 1991; Saeki et al.

1993; Hsieh / Lee 1997; Neau et al. 1998; Brooks et al. 1987; Najenson et al. 1980; Vilkki et al. 1994;
Vogenthaler / Smith / Goldfader 1989; Wehman et al. 1995; Gollaher et al. 1998; Sherer / Madison / Hannay
2000; Asikainen 2001; Wagner et al. 2002; Sherer et al. 2002; Wendel 2002: 48, 138; Wozniak / Kittner
2002; Zuger et al. 2002: 6; Peters et al. 2003; Claros-Salinas 2004: 11; Ownsworth / McKenna 2004;
Nightingale / Soo / Tate 2006

Vgl. Brooks et al. 1987, West 1995; McMahon / Slowinski / Crown 1998; Gollaher et al. 1998; Fleming et al.
1999; Novack et al. 2001; Sherer et al. 2002; Claros-Salinas 2004: 11
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Aus Abbildung 37 geht hervor, dass jeweils ein gutes Drittel der IBRA-Teilnehmer(innen)
(34 %) Uber einen Hauptschulabschluss®'® bzw. (iber die (Fach-)Hochschulreife verfiigte. ein
Finftel (21 %) hatte die mittlere Reife. Vier Personen mussten ihre Gymnasialzeit und eine
Person die Realschule vorzeitig abbrechen, wobei dies bei vieren von ihnen auf den Eintritt
der Grunderkrankung zurlickzufihren war. Unter Berlicksichtigung der Tatsache, dass unter
ihnen auch eine Reihe alterer Personen zu finden sind, dirfte das Bildungsniveau der IBRA-

Teilnehmer(inne)n in etwa dasjenige der bundesdeutschen Bevodlkerung widerspiegeln.

Schulbildung der IBRA-Teilnehmer(inne)n (n = 47)

Hauptschule

| 34,0%

Mittlere Reife

(Fach-)Abitur

34,0%
Abbruch

Realschule

Abbruch

- 8,6%
Gymnasium

5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

IBRA 2008

Abbildung 37

Auch dem Berufsstatus wird Gewicht beigemessen: Demnach haben ehemals selbstandig
Tatige glinstigere Aussichten als abhéngig Beschaftigte.?'" Allerdings finden sich zum Ein-
fluss der Art der pramorbiden Tétigkeit widerspriichliche Ergebnisse.?’? So fand man, dass
handwerklich tatige Personen glinstigere Rehabilitationschancen hatten als in Biro oder
Verwaltung Tatige.?” In anderen Studien zeigte sich, dass white collar worker besonders
glinstige Voraussetzungen hatten?", dass Akademiker und Industriearbeiter besser einge-

gliedert werden konnten als Berufskraftfahrer”’® und dass Facharbeiter bessere Aussichten

20 Eine Person mit dem Abschluss an einer Polytechnischen Oberschule wurde dieser Kategorie ebenfalls

zugeordnet.

2" vgl. Rolland / Belin 1983; Carriero / Faglia / Vignolo 1987; Hsieh / Lee 1997; Garcia / Barrette / Laroche
2000; Caporali / Basso 2003: 332

Siehe dazu insbesondere : Scollon 2000; Nightingale / Soo / Tate 2006

Vgl. Fraser et al. 1988; Howard et al. 1985; Smolkin / Cohen 1974; Bergmann et al. 1991; Saeki et al. 1993;
Hsieh / Lee 1997; Neau et al. 1998; Claros-Salinas 2004: 12

Vgl. Vestling / Tufvesson / Iwarsson 2003
215 vgl. Nishino et al. 1999
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als ungelernte Arbeiter hatten.?'® Caporali und Basso (2003: 331) weisen darauf hin, dass
die berufliche Rehabilitation von Aphasiker(inne)n vor allem davon abhangig ist, inwieweit in

einem bestimmten Beruf sprachliche Fahigkeiten relevant sind oder nicht.?’

Wie Abbildung 38 zu entnehmen ist, hatte ein Drittel der Rehabilitand(inn)en (30 %) vor der
IBRA-MalRnahme eine Lehre oder Anlernausbildung abgeschlossen, 13 % verfugten Uber
einen Fachschul- und 17 % Uber einen (Fach-)Hochschulabschluss, darunter zwei Personen
mit Promotion. Besonders bemerkenswert ist, dass zwei Flnftel (40 %) noch nicht Uber eine
berufliche Ausbildung verfiigten. Die Mehrheit dieser Personen (21 %) hatte die Ausbildung

krankheitsbedingt abbrechen mussen.

Berufliche Bildung von IBRA-Teilnehmer(inne)n (n = 47)

Lehre /

Anlernausbildung
29,8%
Fachschulabschluss

Fach-/
Hochschulabschluss

17,0%

Ausbildungsabbruch 21,3%
keine Ausbildung ‘!9,1 %
d% 16% 26°/o 30%
IBRA 2008

Abbildung 38

27 der 47 IBRA-Teilnehmer(innen) (57 %) waren vor Erkrankungseintritt berufstatig, einer
von ihnen war bereits seit zwei Jahren arbeitslos. 14 Personen (28 % der IBRA-Teilnehme-
r(innen) befanden sich in einer Ausbildung: bei 9 Personen handelte es sich um Auszubil-
dende, bei den restlichen um Studenten. Wie Tabelle 3 zeigt, waren die meisten der 27 vor
der MalRnahme Erwerbstatigen als (Fach-)Arbeiter(innen) (44 %) oder Angestellte (26 %),
aber auch als Selbstandige bzw. Freiberufler(innen) (18 %) beschaftigt. Schliellich waren
zwei Personen als Meister(innen) und eine als Beamte(r) tatig. Hinsichtlich der Berufe, die

vor der Erkrankung ausgelbt wurden, sind keine besonderen Schwerpunkte erkennbar.

216 Vgl. Ip et al. 1995; Wozniak / Kittner 2002; Claros-Salinas 2004: 12; Ownsworth / McKenna 2004; Nightin-
gale / Soo / Tate 2006

2 Vgl. Caporali / Basso 2003: 332. Siehe dazu auch: Garcia / Barrette / Roche 2000
O
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Demnach waren die Rehabilitand(inn)en nicht nur in Berufen des Handwerks und des produ-

zierenden Gewerbes, sondern auch in solchen aus dem Dienstleistungsbereich tatig.

O er Rehabilltand(inmon Anzahl Lv.H. (n=47)
Fach-/Arbeiter(in) bzw. Fach-/Angestellte(r) 17 36,2 %
Meister(in) / Techniker(in) 2 4,2 %
Gehobene® / héhere(r) Angestellte(r) 3 6,4 %
Beamte(r) 1 21 %
Selbstandig / Freiberufler(in) 5 10,6 %
Student(in) 6 12,8 %
Auszubildende(r) 5 10,6 %
Keine Stellung im Beruf 8 171 %

Tabelle 3: Stellung im Beruf vor der Erkrankung von 47 Rehabilitand(inn)en

Dauer der Berufstatigkeit der Teilnehmer(innen) Anzahl

bis 1 Jahr 1 3,7 %
Uber 1 bis 2 Jahre 3 11,1 %
Uber 2 bis 3 Jahre 1 3,7 %
Uber 3 bis 5 Jahre 3 1,1 %
Uber 5 bis 10 Jahre 4 14,9 %
tber 10 bis 20 Jahre 6 222 %
Uber 20 Jahre 9 33,3 %
Minimum der Dauer 1 Monat
Maximum der Dauer 35 Jahre
Median 15 Jahre

Tabelle 4: Rehabilitand(inn)en (n = 27) nach Dauer ihrer Berufstatigkeit vor Eintritt der

Grunderkrankung

Forschungsergebnissen zufolge ist fur die berufliche Rehabilitation von Patient(inn)en mit
neurologischen Erkrankungen grundsatzlich von Bedeutung, dass vor Eintritt der Grunder-
krankung ein Beschéftigungsverhéltnis bestand.?'® Dabei steigen mit zunehmender Beschéf-

tigungsdauer die Rehabilitationschancen.?’® Besonders wichtig sind natiirlich die Bereitschaft

%18 Siehe dazu: Drechsler et al. 1995; Fabiano / Crewe / Goran 1995; Scollon 2000: 15; Novack et al. 2001;
Flemingham et al. 2001; Claros-Salinas 2004: 11, 14; Ownsworth / McKenna 2004; Nybo 2005: 17; Nightin-
gale / Soo / Tate 2006. Bergmann et al. (1991) und Ip et al. (1995) konnten entsprechende Zusammenhan-
ge allerdings nicht feststellen (vgl. Scollon 2000: 14 f).

219 vgl. Wendel 2002: 138
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0

des Betriebes, die/den Betroffene(n) wieder einzustellen,?® sowie die regionale Arbeits-

marktlage.?" Insofern sind diese Variablen auch im Rahmen unserer Studie bedeutsam.

Tabelle 4 gibt Auskunft Gber die Dauer der Berufstatigkeit der bereits im Erwerbsleben ge-
wesenen Personen. Demnach war tGber die Halfte (55 %) dieser 27 IBRA-Teilnehmer(innen)
bereits tUber 10 Jahre und ein Drittel von ihnen sogar schon tber 20 Jahre berufstatig, als die
Grunderkrankung eintrat. Interessant ist, dass fast die Halfte (46 %) der Aphasiker(innen)
Uber Erfahrungen mit friheren beruflichen RehabilitationsmalRnahmen verfugte: Am haufigs-
ten (24 %) war eine Berufsfindung / Arbeitserprobung vorausgegangen, jeweils zwei Aphasi-
ker(innen) hatten einen Forderlehrgang oder ein Eingliederungstraining, je eine(r) ein Be-
rufsbildungsjahr, eine BBW-Ausbildung, eine Umschulung, den Abbruch einer Umschulung

oder eine Berufsbildungsmalnahme in einer Werkstatt fiir behinderte Menschen hinter sich.

Die meisten Rehabilitand(inn)en gaben an (Mehrfachnennungen waren mdglich), ihren Le-
bensunterhalt vor MaRnahmebeginn durch Mittel ihres Ehe-/ Lebenspartners bzw. Eltern
(44 %), eigene Erwerbstatigkeit (27 %), Arbeitslosengeld / Arbeitslosenhilfe / Hartz IV (24 %),
sonstige Einkunfte (22 %) oder eine Zeitrente (7 %) bestritten zu haben. Vor diesem Hinter-
grund beurteilten die meisten von ihnen ihr Lebenshaltungsniveau als voll ausreichend
(19 %) oder ausreichend (36 %), wahrend 32 % meinten, ihr Standard sei nur knapp ausrei-

chend und 13 % angaben, er sei nicht ausreichend.
Nur eine Person hatte nicht die deutsche Nationalitat.

Insgesamt gesehen ist festzustellen, dass sich die IBRA-Klientel im Verlauf des Modellpro-
jekts deutlich veranderte: Waren es zu Beginn vor allem Personen, die Schlaganfalle erlitten
hatten, so kamen im Lauf der Zeit immer mehr Rehabilitand(inn)en dazu, die an den Folgen
von Schadel-Hirn-Traumata zu leiden hatten. Da diese Personen haufig den jlingeren Alters-
gruppen angehoren, verjlingte sich der Kreis der IBRA-Teilnehmer(innen) zusehends. Der
Abstand zwischen dem Abschluss der medizinischen Rehabilitation und der Aufnahme in
das IBRA-Programm verkirzte sich zunehmend. Offensichtlich war dieser Effekt auf die ge-
zielte Offentlichkeitsarbeit des BFW Niirnberg (iber das innovative Konzept zuriickzufiihren:
Sie richtet sich vor allem an Personen und Stellen (insbesondere Arztinnen/Arzte, Neuropsy-
cholog(inn)en, Logopad(inn)en, Ergotherapeut(inn)en, Fachkliniken und andere Rehabilitati-
onseinrichtungen, Rehabilitationstrager) die potentiell als Zuweisungsinstanzen in Frage
kommen. Gleichwohl wurden gelegentlich auch Personen zugewiesen, bei denen sich schon

nach kurzer Zeit herausstellte, dass sie flr IBRA nicht in Frage kamen, weil dem ihr Ge-

220 Vgl. Brooks et al. 1987; Blair 1989; Drechsler et al. 1995; Ponsford et al. 1995; Johnson 1998; Wendel 2002:
48; Péssl / Kursawe 2005
221 vgl. Drechsler et al. 1995; Wendel 2002: 49; Caporali / Basso 2003: 832
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sundheitszustand (noch) entgegenstand oder weil sie bereits auf eine Rente fixiert waren. In
solchen Fallen entstand manchmal der Einruck, als ginge es dem zuweisenden Rehabilitati-
onstrager weniger darum, die Betroffenen tatsachlich einer Berufsforderung zuzufiihren als
darum, eine Rentenabklarung vorzunehmen. Hier wurde deutlich, dass weitere Informations-
arbeit geleistet werden muss, die darauf ausgerichtet ist, den Kooperationspartnern deutlich
zu machen, was IBRA fiir welche Personengruppe leisten kann, um unwirtschaftlichen Fehl-

allokationen von vornherein vorzubeugen.

6.2 Medizinische, neuropsychologische und logopadische Befunddaten

Zur Grunderkrankung als Erfolgsdeterminante finden sich in der Literatur widerspruchliche
Ergebnisse. Wahrend die einen Schlaganfallpatient(inn)en besonders gute Rehabilitations-
chancen zuschreiben,”? tun dies andere im Hinblick auf Personen mit Schadel-Hirn-
Trauma®?; Dritte wiederum fanden im Hinblick auf die Grunderkrankung keine signifikanten
Zusammenhénge zum beruflichen Rehabilitationserfolg.??* Uber die Bedeutung der Schwere
der Hirnschadigung flir die Rehabilitationschancen gehen die empirisch begriindeten Mei-
nungen ebenfalls auseinander.?”® Entsprechendes gilt im Hinblick auf die Dauer des Ko-
226

mas,”” wahrend die Dauer der posttraumatischen Amnesie bisher unwidersprochen von

Einfluss ist: je langer diese Dauer, desto geringer sind die Rehabilitationsaussichten.?*’

Betrachtet man vor diesem Hintergrund die der Aphasie zugrunde liegenden Diagnosen der
Teilnehmer(innen), so ergibt sich folgendes: In zwei Dritteln der Falle (66 %) war ein Schlag-
anfall, in 32 % ein Schadel-Hirn-Trauma, und nur in einem Fall ein Hirntumor ursachlich fir
die Aphasie (siehe Abbildung 39). Dieses Ergebnis steht im Gegensatz zu anderen Untersu-

chungen, in denen Schlaganfallopfer im allgemeinen unterreprasentiert waren,??® wobei dort

222 vg\. Drechsler et al. 1995
25 vgl. Fries / Seiler 1998
224 \gl. Wendel 2002: 137

25 FEjnen (positiven) Zusammenhang zwischen der Schwere der Hirnschadigung und dem Rehabilitationserfolg
(je schwer die Schadigung desto geringer der Erfolg) nehmen an: Uzzell / Langfitt / Dolinskas 1987; Cope et
al. 1991a, 1991b; Godfrey et al. 1993; Fabiano / Crewe / Goran 1995; Levin 1995; Ponsford et al. 1995 ;
Wehman et al. 1995; Novack et al. 2000; Scollon 2000: 16; Wendel 2002: 36f; Claros-Salinas 2004: 14;
Ownsworth / McKenna 2004; Nybo 2005:18. In anderen Studien fanden sich solche Korrelationen zwischen
diesen Variablen nicht: vgl. Brooks et al. 1987; Vikki et al. 1994; Ip et al. 1995; Teasdale et al. 1997; Scollon
2000: 17; Claros-Salinas 2004: 13

26 ygl. Ruff et al. 1993; Lubusko et al. 1994; Cifu et al. 1997; Goran et al. 1997; Scollon 2000: 18; Asikainen
2001; Kreutzer et al. 2003; Claros-Salinas 2004: 13; Nybo 2005: 19, 43; Klonoff et al. 1993. Keinen Einfluss
dieser Variablen fanden Crepeau / Scherzer (1993) und Nybo (2005: 40).

21 Vgl. Van Zomeren / van den Burg 1985; Crepeau / Scherzer 1993; Godfrey et al. 1993; Dikmen et al. 1994;
Wehman et al. 1995; Vilkki et al. 1994

28 vgl. Wendel 2002: 31
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sicherlich die Altersvariable von Bedeutung ist, da Apoplexien vor allem im hdheren Lebens-
alter auftreten. Das Durchschnittsalter der von Schlaganféllen betroffenen IBRA-
Teilnehmer(innen) lag bei Malinahmebeginn mit 37,3 Jahren (Minimum: 19 Jahre, Maximum:
54 Jahre) deutlich tGber dem derjenigen, die ein Schédel-Hirn-Trauma erlitten hatten (Durch-

schnitt: 21,8 Jahre, Minimum: 17 Jahre; Maximum: 45 Jahre).

IBRA-Teilnehmer(innen) nach Grundursachen der Aphasie (n=47)
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IBRA 2008

Abbildung 39

Zu Projektbeginn wurden vor allem Schlaganfallpatient(inn)en ins Programm aufgenommen.
Im Projektverlauf kamen dann zunehmend auch Hirntraumatiker(innen) (z.B. Unfall-, Gewalt-
opfer) hinzu. Erschitternd war dabei nicht nur das geringe Alter der Schadel-Hirn-Trauma-
tiker(innen), das allerdings der Erwartung entspricht,??° sondern auch der Kontext, in dem sie
das Trauma erlitten: So waren die meisten dieser Personen von Verkehrs-unfallen betroffen,
wobei ein Rehabilitand sogar den rechten Arm verlor. Ein Maflnahmeteilnehmer wurde aller-
dings durch einen Pferdetritt, ein anderer im Zuge eines Raububerfalles verletzt. Diese Per-
sonen unterschieden sich wesentlich von den Apoplektiker(inne)n, die sich erfahrungsgeman
tendenziell als anstrengungsbereit, motiviert und dankbar zeigen. Demgegeniber weisen
Menschen mit Hirntrauma haufig nicht nur neurologische und neuropsychologische, sondern
auch koérperliche Funktionsstérungen und Strukturschaden auf,?®° die tber die Aphasie hi-

nausgehen und die Betroffenen in ihrer Leistungsfahigkeit wesentlich beeintrachtigen. Dies

29 Nach Oder / Wurzer (2006: 269) liegt das Durchschnittsalter von Schéadel-Hirn-verletzten Rehabilitand(in-

n)en bei 20 bis 25 Jahren.

Etwa ein Drittel der Schadel-Hirn-Traumen tritt im Rahmen einer Mehrfachverletzung (Verletzungen Wirbel-
saule und von Korperhéhlen, Frakturen) auf. Hinzu treten haufig postoperative Komplikationen. (Vgl. Steube
2004: 224)

[T
r& Institut flr empirische Soziologie
an der Universitat Erlangen-Niirberg

230




6  Ergebnisse der summativen Evaluation Seite 129

erschwert die Arbeit mit ihnen im Rahmen der Rehabilitation zusatzlich, da dem sehr diffe-

renziert und auf den Einzelfall zugeschnitten entsprochen werden muss.?*’

Viele jugendliche
Schadel-Hirn-Traumatiker(innen) haben nicht selten den ihrer gesundheitlichen Schadigung
zugrunde liegenden Unfall (mit-) verschuldet (z.B. alkoholisiert, aus Unbesonnenheit).?*? Die
Hirnorganstérung, insbesondere beim Ausfall exekutiver Funktionen (,Frontalhirnsyn-

233

drom®),”® verstarkt nunmehr die Pradispositionen (uneinsichtiges Verhalten, Fehlverhalten

(,Rule-breaking”), Aggressivitat, Neigung zu Suchtmitteln),**

verzogert die altersgemalle
Reifung dieser Personen und macht sie so zu einer schwierigen Rehabilitand(inn)engruppe.
Uberprotektives Verhalten der Eltern kann das Problem zusétzlich verscharfen. Hier muss
vom Rehabilitationsfachpersonal erhebliches geleistet werden, um den neuropsychologi-
schen und Verhaltensauffalligkeiten der Betroffenen zu entsprechen und sie so zu férdern,
dass die berufliche Rehabilitation gelingt. Dies ist fir alle Beteiligten anstrengend und zeit-
aufwendig. Gerade diese Erfahrungen mussten auch vom Foérderpersonal in Einzelfallen

gemacht werden.
Etwa die Halfte der Teilnehmer(innen) litt unter epileptischen Anfallen.

Der Literatur zufolge ist die berufliche Rehabilitation von neurologischen Patient(inn)en
grundsatzlich schwierig.?*® Dariiber hinaus haben Menschen, die unter Sprach- und Kommu-
nikationsstérungen,236 insbesondere aber an Aphasien leiden, besonders schlechte Rehabili-
tationschancen.?®” Einige wenige Untersuchungen bestreiten jedoch diesen Zusammen-
hang®*® bzw. berichten (iber groRe Rehabilitationserfolge von Aphasiker(inne)n.?*® Dabei
werden Personen mit amnestischen oder Wernicke-Aphasien bessere Chancen zuge-
schrieben als Personen mit Broca-Aphasien, weil letztere haufiger mit motorischen Stérun-

gen einhergehen.?*°

21 Siehe dazu etwa auch: Holzmann 1997: 85 ff; RalR / Schramm 1997: 96; Bucher 2005: 116 ff

232 v/gl. Katzlberger / Oder 2000: 211 ff
23 vgl. Gauggel 2005: 196 ff
4 Siehe z.B. Katzlberger / Oder 2000: 212; Dumont 2003 : 28; Sattler 479 f

235 vgl. Ben-Yishay et al. 1987; Brooks et al. 1987; McMordie et al. 1990; Wehman et al. 1995; Gollaher et al.
1998; Claros-Salinas 2004: 10

236 Vgl. Malkmus 1989; Black-Schaffer / Osberg 1995; Barrette / Laroche / Garcia 1998; Barrette / Garcia /
Laroche 2000; Garcia / Barrette / Laroche 2000, 2002; Garcia / Laroche / Barrette 2002

BT siehe etwa: Howard et al. 1985; Black-Schaffer / Osberg 1990; Bergmann et al. 1991; Hofmann Stocker
1991; Ryan et al. 1992; Huber / Springer / Willmes 1993; Saeki et al. 1993; Schalen / Nordstrom / Nordstrom
1994; Drechsler et al. 1995; Saeki et al. 1995; Hsieh / Lee 1997; Neau et al. 1998; Garcia et al. 2000;
Claros-Salinas 2004: 21; Wendel 2002: 139

28 350 etwa: Howard et al. 1985; Angeleri et al. 1993; Wozniak et al. 1999

29 vgl. Gil et al. 1996; Caporali / Basso 2003: 829 ff; Claros-Salinas 2004: 21; Nybo 2005: 20 f

240 vgl. Caporali / Basso 2003: 829
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Dem neurologischen Assessment bzw. der Aktenanalyse zufolge litt ein gutes Drittel (37 %)
der IBRA-Teilnehmer(innen) unter einer amnestischen Aphasie, Dysarthophonien, Dysar-
thrien oder nicht naher bezeichnete Aphasien waren in 22 % der Falle malRgebend fir die
Zuweisung zum IBRA-Programm (siehe Abbildung 40). Jeweils 13 % wiesen eine Broca-
Apha-sie oder eine Restaphasie, je 6 % Wernicke-Aphasie oder eine Globalaphasie auf,
wobei es sich bei letzteren ebenfalls um Personen mit restaphasischen Symptomen gehan-
delt haben durfte. Acht Personen (17 %) litten zudem an einer Epilepsie, die ebenfalls auf die
Grunderkrankung zuriickging. Bei einer Person ergab sich im Rahmen des Assessments,

dass keine Aphasie vorlag, so dass sie nicht aufgenommen werden konnte.

IBRA-Teilnehmer(innen) nach Aphasiearten (n=47)
: q

Globalaphasie 6,4% 36,2%

Amnestische Aphasie
Broca- Aphasie J 14,9%
Wernicke- Aphasie 6,4%
Restaphasie 12,8%

Sonderformen . II 21,3%

0% 10% 20% 30%
IBRA 2008

Abbildung 40

Uberraschenderweise waren bei vielen Teilnehmer(inn)en im MaRnahmenverlauf deutliche
Fortschritte im Hinblick auf ihre Sprachkompetenz festzustellen, die nicht nur auf die beglei-
tende logopadische Therapie, sondern insbesondere auch auf den Einfluss des Settings der
Berufsforderung zurlickzuflihren sein dirften, in dem die sozialen Kontakte mit Rehabilitati-
onsfachkraften ebenso wie mit anderen (aphasischen ebenso wie nicht-aphasischen) Reha-
bilitand(inn)en eine wichtige Rolle spielen. Nach Ansicht der im IBRA-Projektbeirat vertrete-
nen Neurologen widersprechen diese eindrucksvollen Entwicklungsmaoglichkeiten der Apha-
siker(innen) der eher kurzfristig angelegten Praxis der Leistungsbewilligung der Rehabilitati-
onstrager. Dies géalte umso mehr, als die Restitutionsprognose bei Personen mit neurologi-
schen Stérungen Uberaus schwierig sei, zumal durchaus auch Rickschritte mdglich waren
(z.B. Auftreten eines Anfallsleidens, Nebenwirkungen einer Medikation). Insofern warnte der

Projektbeirat davor, MalRnahmeerfolge ausschlieRlich an der beruflichen (Re-)Integration zu

O
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messen, sondern auch medizinische, psychologische und soziale Teilerfolge adaquat zu

wurdigen.
Zeitraum zwischen ...
Eintritt der Grunderkrankung Ende der medizinischen Reha-
Dauer und Ende der medizinischen bilitation und Eintritt in IBRA
Rehabilitation ((Kurz-)Assessment)
Anzahl Anzahl
bis 3 Monate 7 12
Uber 3 bis 6 Monate 5 5
Uber 6 bis 12 Monate 7 11
Uber 12 bis 24 Monate 13 13
Uber 24 bis 36 Monate 5 1
Uber 36 bis 48 Monate -
tber 48 bis 60 Monate 3
Uber 60 bis 72 Monate - -
Uber 72 bis 84 Monate 2 2
Uber 84 bis 96 Monate - -
Uber 96 bis 108 Monate 2 -
Uber 108 bis 120 Monate - -
Uber 120 Monate 1 -
Minimum der Dauer 1 Monat 0 Monate
Maximum der Dauer 146 Monate 83 Monate
Arithmetisches Mittel (X ) 24,9 Monate 15,5 Monate
Median 11 Monate 10 Monate
Tabelle 5: Rehabilitand(inn)en (n = 47) nach Dauer zwischen Eintritt der Grunderkrankung

und Ende der medizinischen Rehabilitation sowie zwischen Ende der medizini-
schen Rehabilitation und Eintritt in IBRA

Wie aus Tabelle 5 hervorgeht vergingen unter Beriicksichtigung des Medians®*' — der hier

aufgrund einiger weniger extrem langer Dauern besser zur Analyse geeignet ist als der a-

rithmetische Durchschnitt (x ) - im Mittel 11 Monate, bis die medizinische Rehabilitation ab-

geschlossen werden konnte. Im Anschluss daran dauerte es im Mittel noch einmal 10 Mona-

te, bis die Betroffenen in IBRA aufgenommen wurden. Im Verlauf des Modellprojektes ver-

kirzte sich die Dauer zwischen Abschluss der medizinischen Rehabilitation und Eintritt in

241

"Der Median ist definiert als jene Mal3zahl, die eine nach der Gréf3e geordnete Reihe von Werten einer Hau-

figkeitsverteilung so halbiert, dass eine Hélfte der Werte unter-, die andere Hélfte oberhalb dieser Mal3zahl
liegen." (Wittenberg 1998: 221) Dadurch erhalten extrem hohe bzw. niedrige Werte (,Ausreif3er”) weniger

Gewicht.

O

e

Institut flir empirische Soziologie
an der Universitdt Erlangen-Nirmberg




Seite 132 Materialien aus dem Institut flir empirische Soziologie Niirnberg 4/2008

IBRA um ca. zwei Monate. Dies kann mdglicherweise auf einen zunehmenden Bekannt-
heitsgrad und daher auf eine schnellere Allokation von Aphasiker(innen) zu den neuen Teil-

habeleistungen hindeuten.

Wie oben bereits angemerkt, konnten nicht alle Rehabilitand(inn)en einem einheitlichen me-
dizinischen und logopadischen Assessment in der Kiliani Klinik Bad Windsheim unterzogen
werden, da fir Zwecke der RehaAssessments® aussagefahige Akten bereits vorhanden
oder aber Kostentrager oder die Aphasiker(innen) selbst nicht mit einem weiteren (stationa-
ren) Assessment einverstanden waren. Vor diesem Hintergrund lagen der Begleitforschung
lediglich von 28 Teilnehmer(inne)n vollstandige Satze mit medizinischen Begutachtungsda-
ten sowie 22 Datensatze zum logopadischen und neuropsychologischen Befund vor. Inso-

fern kdnnen sich die folgenden Ausfuhrungen nur auf die diese Begutachteten beziehen.

In zahlreichen Studien wurden Zusammenhange zwischen dem Vorliegen neuropsy-
chologischer Defizite und Misserfolgen bei der (Wieder-)Eingliederung in das Berufsleben
nachgewiesen.?*? Interessant ist allerdings, dass sich in etlichen Untersuchungen sensomo-

torische®®®

und kognitive (Test-)Leistungen als prognostisch wenig aussagekraftig zeigten. In
diesem Zusammenhang wurde darauf hingewiesen, dass solche Tests nicht lebensnah ge-
nug seien.?** Variablen wie Adaptationsfahigkeit**®> sowie das Arbeits- und Sozialverhalten®*

erwiesen sich hingegen fiir den beruflichen Rehabilitationserfolg weitaus bedeutsamer.*’

Im Folgenden soll nun Uber einige psychologische Befunde berichtet werden, die im Rahmen

der medizinischen Beurteilung im BFW Niirnberg ermittelt wurden. Hinsichtlich der zeitlichen,

2 zur Bedeutung des kognitiven Leistungsvermdgens siehe z.B.: Newton / Johnson 1985; Brooks et al. 1987;

Lam et al. 1992; Chesnut et al. 1998; Fleming et al. 1999; Malec et al. 2000a; Scollon 2000: 10 ff ; Sherer /
Madison / Hannay 2000; Novack et al. 2001; Powell et al. 2001, Sherer et al. 2002; Peters et al. 2003, At-
chinson et al. 2004, Claros-Salinas 2004: 14, 16, 18, 22; Lacher et al. 2004, Nybo 2005: 17; Ownsworth /
McKenna 2004; Nightingale / Soo / Tate 2006.

Zum Einfluss der Intelligenz siehe z.B.: Kotila et al. 1984; Anderson / Bigler 1995; Hsieh / Lee 1997; Nybo
2005: 46; Saeki et al. 1993.

Zum Einfluss von Gedachtnis und Aufmerksamkeit siehe z.B.: Weddell / Oddy / Jenkins 1980; Kotila et al.
1984; Brooks et al. 1987; Ryan et al. 1992; Ruff et al. 1993; Prigatano et al. 1994; Fraser / Wehman 1995;
Drechsler et al. 1995; Girad et al. 1996; Claros-Salinas 2004: 17 f; Lowry 2004; Ownsworth / McKenna
2004; Nybo 2005: 17, 47

Zur Bedeutung neuropsychologischer Defizite im Allgemeinen siehe z.B.: Newman / Haton / Lehman 1978;
Prigatano et al. 1984; Van Zomeren / van den Burg 1985; Brooks et al. 1987; Jacobs 1988; Gonser 1992 ;
Godfrey et al. 1992; Crepeau / Scherzer 1993; Ruff et al. 1993; Vilkki et al. 1994; Dikmen et al. 1995; Ip et
al. 1995; Teasdale et al. 1997; Asikainen 2001; Boake et al. 2001; Poser et al. 2001; Wendel 2002: 38; La-
cher et al. 2004

23 Siehe etwa: Ben-Yishay et al. 1987; Brooks et al. 1987; Gonser 1992; Ip et al. 1995; Powell et al. 2001;
Claros-Salinas 2004 : 22

Vgl. Brooks et al. 1987 ; Ip et al. 1995 ; Johnstone 1999; LeBlanc / Hayden / Paulman 2000; Péssl et al.
2001 ; Wendel / Fries / Heel 2001; Wendel 2002: 140; Lowry 2004: 27

Siehe dazu: Walker et al. 1987; Fraser et al. 1988; Stambrock et al. 1990; Klonoff et al. 1993; Malec /
Smigielski / DePompolo 1991; Vilkki et al. 1994; Taylor et al. 2002; Wendel 2002: 142f; Nybo 2005: 46

246 giehe u.a. Wehman et al. 1993; Kregel / Parent / West 1994
247 \gl. Wendel / Fries / Heel 2001
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oOrtlichen, situativen und personlichen Orientierung der Aphasiker(innen) ergaben sich bei
keiner Person Auffalligkeiten. Was Aufmerksamkeit und Gedachtnis betrifft (siehe Abbildung
41), so wurde zwei Dritteln der Rehabilitand(inn)en attestiert, ihr(e) Konzentrationsfahigkeit,
Merkfahigkeit und Gedachtnis seien voll angemessen. Nur bei sehr wenigen (jeweils einer
oder zwei Personen) wurde festgestellt, dies trafe weniger zu. Hinsichtlich des formalen
Denkens zeigten mehr Beurteilte Schwachen: Nur zwei Fiinftel wiesen keine Verlangsamung
und Umstandlichkeit und zwei Drittel keine Einengung des Denkens auf. Etwa zwei Drittel
der Teilnehmer(innen) wurden hinsichtlich von Beurteilungsgegenstanden, die im Hinblick
auf die Affektivitat relevant sind, positiv beurteilt (siehe Abbildung 42). Entsprechendes gilt
fur das Aktivitatsniveau der Aphasiker(innen) (siehe Abbildung 43).

Wie die Abbildungen 44 bis 46 verdeutlichen, wiesen viele der in der Kiliani Klinik neuropsy-

chologisch beurteilten®®

Rehabilitand(inn)en Defizite insbesondere im Hinblick auf die geteil-
te Aufmerksamkeit und die Daueraufmerksamkeit, das Arbeitsgedachtnis und die verbale
Lernleistung, das Nacherzahlen und komplexe Lernleistungen auf der Textebene auf. Am
schlechtesten schnitten die Aphasiker(innen) hinsichtlich der verbalen und visuellen Merk-

spanne sowie der Aufmerksamkeitsflexibilitat ab.

Logopadische Befunddaten gehen aus den Abbildungen 47 und 48 hervor. Demnach beweg-
ten sich die Leistungen der Rehabilitand(inn)en Uberwiegend zwischen dem unteren und
mittleren Durchschnitt. Relativ gute Beurteilungen wurden von vielen Personen im Bereich
des auditiven Sprachverstandnisses (auch auf Textebene) sowie des Lesesinn-Verstand-
nisses erzielt, am schlechtesten schnitten sie im Hinblick auf den schriftichen Ausdruck auf
Textebene, dem Schreiben nach Diktat, die Spontanansprache und das laute Lesen ab. Ge-
rade solche Defizite wurden vom Foérderpersonal im MaRnahmeverlauf als besonders prob-

lematisch beurteilt.

28 Die dabei verwendeten diagnostischen Instrumente (z.B. EC 301-R zur Feststellung des Umgangs mit Zah-

len (Claros-Salinas 1994), VLMT zur Feststellung der verbalen Lern- und Merkfahigkeit (Helmstaedter /
Lendt / Lux 2001) oder MGT (/Imberger 1988) zur Uberpriifung der Gedachtnisleistung werden in der Kiliani
Klinik standardmafig verwendet.
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Beurteilung kognitiver Leistungsmerkmale von
IBRA-Teilnehmer(inne)n (n = 28, Mehrfachnennungen)

Konzentration

Merkfahigkeit

Gedéchtnis

Aufmerksamekeit,
Gedéchtnis

Verlangsamung

Umstandlichkeit

Formales
Denken

Einengung
0% 20% 40% 60% 80% 100%
[ @ voll angemessen O teils 1 B wenig angemessen
Institut fiir emnlﬂsthe Soziologie
B aiverdtae Enangen Nirmberg IBRA 2008

Abbildung 41

Beurteilung der Affektivitédt von IBRA-Teilnehmer(inne)n
(n = 28, Mehrfachnennungen)

Vitalgefiihl
Depressivitat
Hoffnungslosigkeit
Angstlichkeit

Reizbarkeit

Affektive
Schwingungsféhigkeit

0% 20% 40% 60% 80% 100%

l @ voll ang: 1 DO teils ar B wenig angemessen

ﬁ(ﬂﬁL":‘A:",‘;'x;:,mmi:::"m‘.‘f*“9"
[ttt IBRA 2008
Abbildung 42

Beurteilung von Aktivitdtsniveau und Psychomotorik
von IBRA-Teilnehmer(inne)n (n = 28, Mehrfachnennungen)

et
Initiative "
[ [ [ ]
Aufmerksamkeit
[ [ [ ]
o
Unternehmungsgeist g
[ [ [ ]
Anteilnahme
____d
Entschlussfreude / 5
Motivation Bk
0% 20% 40% 60% 80% 100%
l @ voll angs 1 O teils ang 1 B wenig angemessen
€ Unversii Eriangenurmberg IBRA 2008
Abbildung 43
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Neuropsychologischer Befund I:

Aufmerksamkeit und Gedéchtnis | (Mittelwerte, n=22)
Alertness 3,70
Geteilte Aufmerksamkeit ] 2,73
Selektive Aufmerksamkei 3,14
Daueraufmerksamkeit | 2,75
Nonverbale Lernleistung 3,31
Arbeitsgedichtnis 2,80
Verbale Lernleistung 256
(MGT, VLMT) ‘ ‘ 4 ‘ ‘

1 2 3 4

Sehr aufféllig auffallig leicht unaufféllig
auffillig

IBRA 2008

Abbildung 44

Neuropsychologischer Befund Il:
Gedéchtnis Il und rdumliche Wahrnehmung (Mittelwerte, n=22)

Merkspanne, visuell 2s61 ‘

Topographische l 7 3,94
Gedachtnis, visuell T ‘

Merkspanne, verbal 1,94

Nacherzahlen, struk-

turierte Textinformation
Komplexe Lernleistung 2,44
Textebene

2,64

Raumlich-visuelle 3,14
Wiedergabe

Raumlich-konstruktive 3,33
Wiedergabe

1 2 .3 4 5
unter unterer mittlerer oberer liber

Durchschnitt

M ur empiriche Soziologie
e Bhiverstae Enangenitraberg IBRA 2008

Abbildung 45

Neuropsychologischer Befund lli:
Exekutivfunktionen und Umgang mit Zahlen (Mittelwerte, n=22)

Aufmerksamkeits- 2,11
flexibilitat ’

Planung ) 3,25

Handlungsplanung 3,25

Abfolgen erkennen 3.7

Transformations- 3,33
aufgaben ’

Umgang mit Zahlen 3,35
(EC 301-R)

1 2 3 4
Sehr auffillig auffallig leicht unauffillig

auffalli
a ]

NEESET g
[€ Universtat Erangen-Nurnberg IBRA 2008

Abbildung 46
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Logopédischer Befund I (Mittelwerte, n=22)

Spontanansprache

Wortfindung

Lesesinn-Verstandnis

Auditives
Sprachverstindnis

Schreiben nach Diktat

1 2 3 4 5
unter unterer mittlerer oberer iiber
Durchschnitt
o] ' .
| feStikanr IBRA 2008

Abbildung 47

Logopadischer Befund Il (Mittelwerte, n=22)

T
Lautes Lesen 2"79
Lese-Sinnversténdnis 3.00
auf Textebene ’
Auditives Sprachver- 3,06
sténdnis auf Textebene
Miindlicher Ausdruck 3,00
auf Textebene
Schriftlicher Ausdruck
auf Textebene 2’67
1 2 3 4 5
unter unterer mittlerer oberer liber
Durchschnitt

IBRA 2008

Abbildung 48

Insgesamt gesehen ist allerdings festzustellen, dass sich die festgestellien Defizite bei eini-
gen wenigen Rehabilitand(inn)en kumulierten: Demnach wurden drei Personen im Hinblick
auf relativ viele Variablen extrem schlecht (,wenig angemessen®, ,(sehr) auffallig®, ,unter
Durchschnitt) und weitere funf fast durchgehend als problematisch (,teils angemessen®,
Lunterer Durchschnitt?, ,(teils) auffallig) beurteilt. Alle Gbrigen Aphasiker(innen) (also etwa
zwei Drittel) wurden in ihrem Verhalten in der Tendenz als durchschnittlich oder Uberdurch-
schnittlich bzw. unauffallig oder angemessen eingeschéatzt, auch wenn im Hinblick auf ein-

zelne Merkmale gelegentlich schlechtere Ergebnisse erzielt wurden.

Leider lagen uns die betreffenden Informationen nicht von allen in die Berufsférderung Ein-
bezogenen vor. Insbesondere fehlen Daten von Personen, die relativ spat dem Projekt zu-

geordnet wurden. Es ist daher nicht auszuschlief3en, dass sich die Charakteristik der IBRA-
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Klientel verandern wirde, wenn die betreffenden Informationen eingeholt werden kénnten.
Allerdings bestatigten die Rehabilitationsfachkrafte (insbesondere die Case-Managerin, die
ihre Klient(inn)en aufgrund ihrer intensiven Zusammenarbeit wohl am besten kannte) den
Eindruck, dass die Rehabilitand(inn)en-Gesamtheit dahingehend gemischt zusammenge-
setzt ist, dass neben einigen sehr schwierigen Aphasiker(inne)n, die einen tberdurchschnitt-
lich hohen individuellen Férderungsbedarf aufweisen, relativ viele andere am Programm teil-
nehmen, deren individuelle Situation glnstiger ist. Diese ,Mischung® wird vom BFW Niirn-
berg auch ausdricklich begrif3t, da es nicht moglich ware, ein Modell wie IBRA innerhalb
des gegebenen organisatorischen und finanziellen Rahmens zu verwirklichen, wenn samtli-
che Teilnehmer(innen) durchgéngig intensiv geférdert werden mussten: Denn dies wirde
letztlich auch bedeuten, die betreffenden Personen nicht mehr mit anderweitig behinderten

Rehabilitand(inn)en gemeinsam beruflich bilden zu kénnen.

Grundsatzlich wurden alle Aphasiker(innen) als Uberaus motiviert (und in dieser Hinsicht

anderen BFW-Teilnehmer(inne)n Uberlegen) geschildert.

IBRA-Teilnehmer(innen) nach erforderlichen begleitenden
medizinischen MaBnahmen (n = 28, Mehrfachnennungen)

Logopidie 86%

Dauermedikation 79%

Arztl. Behandlung

Konzentrationstraining

Ergotherapie

Sonstiges

J 41%
I il

0% 25% 50% 75% 100%

IBRA 2008

Abbildung 49

Aus Abbildung 49 geht hervor, welche die Berufsforderung begleitenden, regelmafig durch
Heil- und Hilfspersonal zu erbringenden medizinischen Malinahmen vor dem Hintergrund der

Grunderkrankung der IBRA-Teilnehmer(innen) fiir erforderlich gehalten wurden.
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IBRA-Teilnehmer(innen) nach uneingeschréankter Eignung fiir
ausgewadhlte Arbeitsbedingungen I (n = 28, Mehrfachnennungen)

Vollschichtig# 96%

in geschlossenen Ra | ﬁJ 100%

in temperierten Raumen 89%

im Freien | ‘

Tagschicht 90%
Friih-/Spatschicht
Nachtschicht

Zeitdruck [ P 4%
0‘;A, 26% 4(;% 66% 86% 106%
IBRA 2008

Abbildung 50

IBRA-Teilnehmer(innen) nach uneingeschréankter Eignung fiir
ausgewdhlte Arbeitsbedingungen Il (n = 28, Mehrfachnennungen)

96%

sitzend

stehend

gehend

Zwangshaltungen

Verletzungsgefahr
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Abbildung 51

Soziologie

rnbers IBRA 2008

IBRA-Teilnehmer(innen) nach uneingeschrénkter Eignung fiir
ausgewdhlte Arbeitsbedingungen Il (n = 28, Mehrfachnennungen)
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Erwartungsgemal wurde bei fast neun Zehnteln Logopadie, bei immerhin vier Flnfteln eine
Dauermedikation und bei zwei Flnfteln eine regelmafige arztliche Behandlung flir notwendig
angesehen. Ein gutes Viertel der Aphasiker(innen) bendétigte ein regelmaRiges Konzentrati-
onstraining oder Ergotherapie. Diese Befunde unterstreichen, dass die im Rahmen von IBRA
vorgehaltenen speziellen medizinisch bzw. neuropsychologisch orientierten Leistungsbe-

standteile unbedingt erforderlich sind.

Abbildungen 50 bis 52 enthalten Informationen zum positiven Leistungsbild der Rehabili-
tand(inn)en. Ersichtlich ist, dass praktisch alle IBRA-Teilnehmer(inne)n vollschichtig (kérper-
lich) leichte, sitzende Tatigkeiten in geschlossenen Raumen Ubernehmen kdénnen. Daruber
hinaus kann den meisten von ihnen eine ganze Reihe belastender Arbeitsbedingungen un-
eingeschrankt zugemutet werden. Besonders problematisch sind allerdings Arbeiten unter
hohem Zeitdruck, (kdrperlich) mittelschwere und Schwerarbeit, Arbeit in Zwangshaltungen
und mit drohender Verletzungsgefahr, Nachtschicht sowie Tatigkeiten bei Hitze sowie unter

Larmbelastung.

6.3 Zugang zum Modellprojekt

Aus den Abbildungen 53 und 54 geht hervor, wie die Rehabilitand(inn)en auf das Modellpro-

jekt aufmerksam gemacht wurden und wer ihre Teilnahme an IBRA mafgeblich férderte.

Quelle der ersten Information (iber IBRA
(n = 47, Mehrfachnennungen)

stationare Behandlung/
Reha

ambulante Behandlung/
Neuro(psycho)loge/-in

Reha-Tréager

Selbsthilfeorganisation,
Betroffene

Medien

Sonstige Quelle

10% 20% 30%

IBRA 2008

Abbildung 53

O

IEEN
rk Institut flir empirische Soziologie
an der Universitdt Erlangen-Nirmberg




Seite 140 Materialien aus dem Institut flir empirische Soziologie Niirnberg 4/2008

MaBgebliche Férderung der Entscheidung fiir IBRA durch ...
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Abbildung 54

Demnach waren es vor allem stationare Einrichtungen (in der Regel neurologische Fachkli-
niken) aber auch ambulant tatige Therapeut(inn)en (Neuro(psycho)log(inn)en, Logopad(in-
n)en usw.) sowie Rehabilitationstrager, die hier als Multiplikatoren wirkten, wahrend Selbst-
hilfeorganisationen, andere Betroffene oder Medien weniger relevant waren. Geht es aller-
dings konkret darum, tatsachlich an IBRA teilzunehmen, dann kommt neben der Reha-
Einrichtungen und —Tragern vor allem dem sozialen Umfeld, in den meisten Fallen sind das
(Ehe-)Partner(inn)en oder Eltern(-Teile), besondere Bedeutung zu (siehe Abbildung 54). Sie
motivieren die Rehabilitand(inn)en letztlich dazu, die Chancen, die das MalRnahmeangebot

bietet, zu nutzen.

Wie Abbildung 55 zeigt, erwies sich die dem IBRA-Konzept urspriinglich zugrunde liegende
Annahme, dem Modellprojekt ausschlieRlich Uber eine einzige Rehabilitationsklinik genui-
gend Teilnehmer(innen) zuflihren zu kdnnen, als zu optimistisch: Lediglich ein knappes Flnf-
tel der Klientel wurde auf diesem Wege ins Projekt gelenkt (zu den Griinden wurde in Ab-
schnitt 5.1 bereits Stellung genommen). Demgegentiber kam gut die Halfte der Rehabili-
tand(inn)en, in vielen Fallen auf Initiative von Angehdrigen hin, direkt auf das BFW Niirnberg
zu. Darlber hinaus waren drei Personen zur Teilnahme an anderen Angeboten in das BFW
gekommen und erwiesen sich im Rahmen des RehaAssessments® als geeignete IBRA-
Kandidat(inn)en. Uber ein Fiinftel der Aphasiker(innen) wurde aus anderen stationaren und
ambulanten Rehabilitationseinrichtungen (Phase [I-Einrichtungen, Tagesklinik, anderes
BFW) dem Projekt zugefiihrt.
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Zugang zum Modellprojekt (n=47)
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Abbildung 55

Diese Befunde verdeutlichen, dass es notwendig ist, qualifizierte Informationen Uber das
Malnahmeangebot breit zu streuen, die betreffenden Adressat(inn)en auf die Chancen be-
ruflicher Teilhabeleistungen fur Aphasiker(innen) hin zu sensibilisieren und diese zu bitten,
geeignete Klient(inn)en zu veranlassen, das Angebot wahrzunehmen. Gerade die Motivie-
rung spielt zu Beginn der MaRnahme, also in der Assessment-Phase, eine gewichtige Rolle,
zeigte sich doch, dass zu diesem Zeitpunkt lediglich zwei Drittel (65 %) der Rehabili-
tand(inn)en uneingeschrankt zu ihrem Teilnahmeentschluss standen, ein Funftel (20 %) zu-
nehmende Bereitschaft zeigte und 15 % immer noch nicht sicher waren, ob sie sich richtig

entschieden hatten.

Wie aus Abbildung 56 hervorgeht, firmiert(e) bei 63 % der Teilnehmer(innen) die Gesetzliche
Rentenversicherung als Rehabilitationstrager der Teilhabeleistung IBRA (Deutsche Renten-
versicherung Bund: 46 %; Deutsche Rentenversicherung Regionaler Trdger bzw. Knapp-
schaft-Bahn-See: 17 %), in den Ubrigen 38 % der Falle ist bzw. war es die Bundesagentur fiir
Arbeit, wobei bei drei Personen noch ein dritter Trager (Unfallversicherung oder privater Ver-

sicherungstrager) beteiligt war.
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Rehabilitationstrdger von IBRA-MaBnahmen (n = 47)
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Abbildung 56
6.4 MaBnahmen und Berufsspektrum der Rehabilitand(inn)en

Anspruch des RehaAsessments® ist es, Rehabilitand(inn)en mdglichst passgenau jenen
MaRnahmen zuzuordnen, die den bei ihnen bereits vorhandenen, beruflich verwertbaren
Kompetenzen und ihrem Gesundheitszustand entsprechen. Im Rahmen von IBRA wurden im
Berichtszeitraum insgesamt 52 Aphasiker(innen) einbezogen, allerdings kann hier nur Uber
47 von ihnen berichtet werden. 43 Personen wurden einem RehaAssessment® im BFW
Niirnberg, 22 Personen einem neurologischen und neuropsychologischen (Kurz)Assessment
in der Kiliani Klinik Bad Windsheim unterzogen, wahrend zwei Personen bereits aussage-

kraftige Unterlagen aus anderen Rehabilitationseinrichtungen mitbrachten.

Wie die Abbildungen 57 und 58 veranschaulichen, konnten auf der Grundlage dieser As-

sessments und vorhandenen Unterlagen folgende Zuordnungen vorgenommen werden:

» 41 Personen (87 %) wurden als fur das IBRA-Programm geeignet eingeschatzt;

» nur 37 Personen (90 % der Geeigneten) traten tatsachlich in einen Rehabilitations-
vorbereitungslehrgang ein, weil eine Person direkt in eine IndividualmalRnahme Uber-
fuhrt wurde und drei Rehabilitand(inn)en ihren RVL wohnortnah in einem anderen
BFW durchfihren wollten;

» 23 Personen (56 % der Geeigneten) wurden fur Qualifizierungen (Umschulungen) fur

befahigt angesehen;
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» 12 Personen (29 % der Geeigneten) wurden fur Individualma3nahmen ausgewahlt,
» 3 Personen brachen im Verlauf des RVL ab.

Allerdings mussten zwei der fiir Umschulungen vorgesehenen Personen spater wegen Uber-
forderung umgesetzt und in eine Individualma3nahme Uberfihrt werden.

ﬁl’%ﬁi .

Ergebnis des RehaAssessments
von 47 IBRA-Teilnehmer(inne)n

fiir IBRA
geeignet
kein RVL
2% fiir IBRA
geeignet
fiir IBRA nicht RVL

geeignet 85%

9%

Abbruch nach
Assessment
4%

IBRA 2008

Abbildung 57

Ergebnis der Reha-Vorbereitung
von 41 geeigneten IBRA-Teilnehmer(inne)n

Individual-
mafnahme
29,3 %
Ubergang in
anderes BFW
7,3 %
Abbruch Qualifizierung
7.3 % 56,1 %
IBRA 2008

Abbildung 58

Abbildung 59 lasst erkennen, dass Personen, die an einer Qualifizierungsmalnahme teil-

nahmen, zumeist einen zeichnerischen (Bauzeichner(in), Technische(r) Zeichner(in)) oder

einen kaufmannischen Beruf (Blrokaufmann/-frau, Industriekaufmann/-frau, Kaufmann/-frau
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fur Burokommunikation, Steuerfachgehilfe/-in) wahlten und fir den betreffenden Ausbil-
dungsgang als geeignet erachtet wurden. Demgegeniber tberwogen im Bereich der Indivi-

dualmafRnahmen Angebote im kaufmannischen Bereich.

Anzahl der IBRA-Teilnehmer(inne)n in einzelnen Berufsfeldern
Zeicnerische Berufe 10
Kaufmannischer Bereich 2 8
Informations-/ Tele-
kommunikationstechnik
Metallbereich
. 1
Sonstiges 1
T f f f f f
0 2 4 6 8 10
Anzahl der Teilnehmer(innen)
‘ O IndividualmaBnahmen (n=11) H Qualifizierungen (n=23) ‘
IBRA 2008
Abbildung 59
6.5 Verbleib der Rehabilitand(inn)en

Im Folgenden wird ein Uberblick tiber den Verbleib von 47 Rehabilitand(inn)en im Rahmen
des Modellprojekts gegeben. Nicht berlcksichtigt wurden dabei Interessent(inn)en, die be-
reits im Vorfeld ausgeschieden waren: Solche Personen wenden sich auf Empfehlung von
Einrichtungen, Rehabilitationstragern oder aus eigenem Interesse an das BFW Niirnberg,
wobei sich relativ schnell zeigt, dass sie behinderungsbedingt fur IBRA nicht in Frage kom-
men. Die Betreffenden werden gar nicht erst in das RehaAssessment® aufgenommen. Lei-
der liegen uns zum Umfang dieser Interessentengruppe keine naheren Informationen vor.
Annhand grafischer Ubersichten sind die ,Wanderungsbewegungen“ der Rehabilitand(inn)en

zwischen den einzelnen MalRnahmeteilen erkennbar.

Abbildung 60 zeigt den Rehabilitand(inn)en-Verbleib im Rahmen des Zugangs- und Reha-
Assessment-Prozesses. Wie bereits erlautert, wurde dem Projekt entgegen den Annahmen,
die dem MalRnahmekonzept zugrunde lagen, nur ein Funftel (19,1%) der Teilnehmer(innen)
Uber die Kiliani Klinik Bad Windsheim zugeleitet, wahrend das Gros unmittelbar vom BFW
Niirnberg ins Programm aufgenommen wurde. Abgesehen von jenen neun Aphasiker(inne)n,

die Uber die Kiliani Klinik in das Projekt kamen, wurden die meisten anderen Rehabili-
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tand(inn)en zunachst dem RehaAssessment® im BFW Niirnberg zugefiihrt. Nur eine Person

wurde direkt nach Bad Windsheim zum Kurz-Assessment geschickt, wahrend 12 Aphasi-

ker(innen) erst dorthin Gberwiesen wurden, nachdem bereits mit der Abklarung des berufli-

chen Eignungsbildes im BFW begonnen worden war. Zwei Personen absolvierten sogar zu-

nachst eine stationare Heilbehandlung in der Kiliani Klinik, bevor sie das RehaAssessment®

fortsetzen konnten.

Verbleib von 47 IBRA-Rehabilitand(inn)en
im Rahmen des Zugangs- und Reha-Assessmentprozesses
Stand: Mérz 2008
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Aus der Abbildung 60 ist auch ersichtlich, dass lediglich 20 Personen (42,5 %) ein Kurzas-
sessment in der Kiliani Klinik durchliefen, obwohl das Programmkonzept urspriinglich vorsah,
alle Teilnehmer(innen) durch die Bad Windsheimer Fachklinik begutachten zu lassen. Dies
ist vor allem darauf zurlickzuflihren, dass insbesondere in der zweiten Halfte der Projektlauf-
zeit zunehmend Personen in IBRA aufgenommen wurden, die bereits tUber aussagekraftige,
aktuelle Unterlagen aus Reha-Kliniken und anderen Reha-Einrichtungen (z.B. anderen Be-
rufsférderungswerken) verfigten und eine weitere Begutachtung dem Rehabilitationstrager

kaum zu vermitteln gewesen ware.

Gelegentlich stimmten Rehabilitand(inn)en aus personlichen Grinden (z.B. weil sie bereits
lange Krankenhausaufenthalte hinter sich hatten) einem (weiteren) stationaren (Kurz-
JAufenthalt in der Klinik nicht zu. Im Rahmen des RehaAssessments im BFW zeigten sich
zwei Personen als fur das IBRA-Programm ungeeignet, bei drei weiteren kam die Kiliani Kli-
nik zu einem entsprechend negativen Urteil. Insgesamt schieden also vier Aphasiker(innen)
(13 %) in diesem frihen Stadium der Mallnahme aus. Zwei Personen beendeten das As-
sessment, ohne in das Modellprogramm aufgenommen zu werden, als sich herausstellte,
dass sie im Grunde kein weiteres Interesse an einer Berufsférderung hatten, sondern eine

Berentung anstrebten.

Insgesamt gesehen wurde fur 41 (95 %) der 43 geeigneten Rehabilitand(inn)en ein qualifi-
zierter Forderplan erarbeitet: 40 Personen setzten die MalRlnahme mit einem Rehabilitations-
vorbereitungslehrgang fort, wobei eine Person direkt in den integrativen Teil eintrat. Einer
Aphasikerin, die vor der Ubernahme in das Programm in einer Werkstatt fiir behinderte Men-
schen (WfB) gearbeitet hatte, wurde der sofortige Eintritt in eine IndividualmalRnahme im

kaufmannischen Bereich vorgeschlagen, die sie auch absolvierte.

Urspriinglich war vorgesehen, Rehabilitationsvorbereitungslehrgange halbjahrlich (Beginn im
Januar und im Juli eines jeden Jahres) durchzufuhren. Aufgrund der wider Erwarten gerin-
gen Zugange zum Modellprojekt wurden die Lehrgange ab Juli 2006 jedoch nur noch im jahr-

lichen Rhythmus begonnen.

Wie Abbildung 61 illustriert, traten lediglich 36 der eigentlich 39 dafur vorgesehenen IBRA-
Teilnehmer(inne)n einen aphasiespezifischen Rehabilitationsvorbereitungslehrgang tatsach-
lich an, wobei sich die drei Ausgeschiedenen aus Griinden der Wohnortnahe flir eine dem
Modellprojekt IBRA nachempfundene Mallnahme im Rahmen des Heidelberger Aphasie
Modells (HAM) des BFW Heidelberg entschieden hatten. 86 % der 36 Personen, die die Re-
habilitationsvorbereitung | antraten, wurden in den teilintegrativen RVL-Teil Uberfihrt. Da

IBRA durchlassig konzipiert ist, konnten von den Ubrigen Teilnehmer(inne)n zwei direkt in
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eine kompakte, auf ihre besonderen Bedlrfnisse zugeschnittene Teilqualifizierungs-

mafRnahme und drei andere direkt in die Qualifizierung (Umschulung) tberwechseln.

IBRA-Rehabilitand(inn)en-Verbleib
im Rahmen der Rehabilitationsvorbereitung
Stand: Mérz 2008
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Im Rahmen der Rehabilitationsvorbereitung kam es in drei Fallen zu einem Malinahmeab-
bruch wobei in einem Fall ein Rentenwunsch, in einem weiteren Fall das Fehlen einer reali-
sierbaren beruflichen Perspektive und in einem dritten Fall Uberforderung mafgebend wa-
ren. Allerdings sind die beiden letztgenannten Personen heute erwerbstatig: Wahrend eine
inzwischen eine Lehre begonnen hat, ist die andere in einer Werkstatt fiir behinderte Men-
schen beschaftigt. Eine weitere Person schied aus gesundheitlichen Grinden voruberge-
hend aus dem RVL Il aus. Sie wird die Mallinahme voraussichtlich nach drei bis sechs Mona-
ten fortsetzen.
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Eine Person nahm ausschlielich an der Reha-Vorbereitung teil, absolvierte dann ein Prakti-
kum als LKW-Fahrer bei ihrem alten Arbeitgeber und wurde von diesem anschlielend direkt

wieder Ubernommen.

Zwei Drittel (63,9 %) der 36 RVL I- bzw. RVL-II-Teilnehmer(innen) wurden in eine Qualifizie-
rungsmafnahme Uberfihrt, wobei ein Rehabilitand erst mit der Umschulung begann, nach-

dem er zunachst teilqualifiziert (Linkshand-Schreibtraining) worden war.

IBRA-Rehabilitand(inn)en-Verbleib
im Rahmen des Qualifizierungsprozesses
Stand: Mérz 2008
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Abbildung 62 zeigt den Verbleib dieser 23 Personen. Demnach schied ein(e) Aphasiker(in)
aus dem Projekt aus, um lhre Ausbildung (mit guten Erfolgsaussichten) in einem anderen

BFW fortzusetzen, das den von ihr gewlinschten Beruf (Buchbinder) anbietet. Zwei weitere
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Personen wurden in IndividualmaRnahmen umgesetzt, nachdem sie mit den Anforderungen
im Qualifizierungsprozess nicht zurecht kamen. 14 Rehabilitand(inn)en absolvierten ein
Praktikum, das in der Regel wohnortnah absolviert wurde, wobei Reha- und Case-Manage-
ment erheblich dazu beitrugen, einen entsprechenden Praktikumsplatz zu finden, den Ar-
beitgeber auf die Aphasiker(innen) vorzubereiten, auftretende Probleme zu I6sen usw. Aller-

dings gab eine Person im Zuge eines Praktikums auf und beantragte eine Rente.

Zum Berichtszeitpunkt befanden sich noch sechs Personen in der Umschulung, ohne ein

Praktikum absolviert zu haben, eine Person war noch im Praktikum am Heimatort.

An der Abschlussprifung nahmen bisher 12 Umschuler(innen) teil, von denen nur eine(r)
kein Praktikum absolviert hatte. Dabei werden in der Regel alle Moéglichkeiten des Nachteils-
ausgleichs nach § 65 BBiG und § 42 | HwWO genutzt, die fir Menschen mit Behinderungen
bei Prufungen und Leistungsnachweisen zur Verfugung stehen (z.B. verlangerte Arbeitszei-
ten, spezielle Arbeitsmittel, mindliche statt schriftliche Prifung, Einzel- statt Gruppenpri-
fung, Vorlesen oder Erlauterung von Arbeitsaufgaben).?*® Allerdings werden die Vor- und
Nachteile (z.B. Vermerk umfangreicherer Prifungserleichterungen im Abschlusszeugnis)
eines solchen Nachteilsausgleichs stets gegeneinander abgewogen: So wandte sich eine
Teilnehmerin explizit gegen ein entsprechendes Angebot, das sie Stigmatisierung beflirchte-
te, wenn dies im Abschlusszeugnis vermerkt wirde. EIf der Priflinge waren erfolgreich. Der
zwolfte verlor aus privaten Griinden das Interesse an der beruflichen Rehabilitation, fiel des-
halb durch die Prifung und brach die Malkhahme dann ab. Allerdings hat er in der Zwischen-

zeit eine Hausmeistertatigkeit aufgenommen.

Bis zum Abschluss der Auswertungen im Marz 2008 konnten von den erfolgreichen Absol-
vent(inn)en drei eine ausbildungsadaquate Beschaftigung und eine Person eine Ganztags-
stelle finden, die nicht dem Beruf entsprach, flir den sie ausgebildet worden war. Vier Perso-
nen befanden sich noch in der Nachsorge des BFW Niirnberg (von zweien hatten die Pri-
fungen erst kirzlich stattgefunden), und zwei weitere waren schon seit langerer Zeit auf Ar-

beitssuche (siehe dazu auch die Tabellen 9 und 10).

Abbildung 63 geht schliel3lich auf den Verbleib der zwoIf Aphasiker(innen) ein, fur die keine
Vollqualifizierung in Frage kam und fur die individuell auf sie zugeschnittene Berufsforde-
rungsmaRnahmen®® konzipiert wurden. In drei Fallen kam es zu einem negativen Ergebnis:

In einem Fall steht nach einem Klinikaufenthalt fest, dass die betreffende Person definitiv

249 giehe dazu: Keune / Frohnenberg 2004: 29, 36, 50

20 Diese Leistungen werden hier als ,IndividualmaBnahmen® bezeichnet, obwohl auch Umschulungen im

Rahmen von IBRA stets jeweils auf die individuellen Férderungsbedarfslagen der Aphasiker(innen) hin ges-
taltet werden missen.
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nicht mehr arbeitsfahig sein und berentet werden wird. Die anderen beiden Rehabili-

tand(inn)en wurden in einer Werkstatt fiir behinderte Menschen (WfB) untergebracht.

IBRA-Rehabilitand(inn)en-Verbleib
im Rahmen des Prozesses der IndividualmaBnahmen

Stand: Marz 2008
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[IBRARVLF— ersone! ~o beitsfahi
\_ ) ~
- _ 2.

P —————
/7 Ny Umsetzung S/ Werkstatt fiir -\,
( guali ,/ ~ .l behinderte
\ Zlerung / \  Menschen

~=7 \ ZPersonen ,

Praktikum
7 Personen

Prifung

bestanden
Nachsorge
2 Personen

Integration am
Arbeitsmarkt
5 Personen

weiteres
Praktikum
1 Person

Noch in der
IndividualmaBnahme
1 Person

Abbildung 63

Sechs Personen konnten in ein Praktikum vermittelt werden. Von diesen hat eine ihre Indivi-
dualmal®nahme noch nicht abgeschlossen, eine weitere befindet sich noch im Praktikum.
Drei Rehabilitand(inn)en wurden von ihrem Praktikumsbetrieb Gbernommen, zwei weitere
fanden auf anderem Wege einen Arbeitsplatz, eine Person, die eine Kammerprifung in ei-
nem Behindertenberuf — Elektriker fir Feingerate — abgeschlossen hat, derzeit in einem Pro-
bearbeitsverhaltnis, eine weitere befindet sich noch in der Nachsorge des BFW Niirnberg.
Erfreulich ist, dass flinf der Erwerbstatigen ausbildungsadaquat beschaftigt sind und einer in

seinen alten Beruf zurlickkehren konnte (siehe dazu auch Tabellen 9 und 10).

Insgesamt gesehen ergab sich zum Berichtszeitpunkt (Februar 2008) im Hinblick auf den
Verbleib der IBRA-Teilnehmer(innen) der Stand, der aus der Tabelle 6 und Abbildung 64

hervorgeht.

O

[T
r& Institut flr empirische Soziologie
an der Universitat Erlangen-Niirberg




6  Ergebnisse der summativen Evaluation Seite 151
Verbleib und Rehabilitationserfolg
von 41 geeigneten IBRA-Teilnehmer(inn)en
noch in
Berufs-
forderung Erwerbs
tatig
60 %
Regulére o
MaRnahme- 100%
beendigung (n=20) .
Ubergang 49 % Arbeit-
in BEW 35 % /suchend
Ubergang 5% -\
in WiB Berent
5% erentung
Abbruch /
IBRA 2008
Abbildung 64
Ausgangsgesamtheit 47 100 %
davon:
Nicht geeignet 4 10,6 %
Abbruch im Zuge des 2 43 % Geeignete
Assessments
Geeignet 41 87,2 % 41 100 %
davon:
Abbruch im o o
MaRnahmeverlauf S 10.6% ° 12.2%
Unterbrechung der o 0
MaRnahme 1 21 % 1 2,4 %
Werkstatt fiir behin- o o
derte Menschen 2 43 % 2 4.9 %
Ubergang in andere
Berufsférderungs- 4 8,5 % 4 10,0 %
einrichtung
) Regulére
Noch in Ma3nahme- 9 19.1 % 9 220 % Absolvent(inn)en
abschnitt
Regulare
Beendigung 20 42,6 % 20 48,8 % 20 100 %
davon:
Rente 1 21 % 1 2,4 % 1 5,0 %
Arbeitslos / 7 14,9 % 7 171% 7 35,0 %
Nachsorge
Erwerbstatig 12 25,5 % 12 29,3 % 12 60,0 %
Tabelle 6: Verbleib der IBRA-Teilnehmer(innen), Stand: Ende Marz 2008
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Von den 47 in das Modellprojekt aufgenommenen Aphasiker(inne)n

» waren vier (11 %) wegen im RehaAssessment® festgestellter Nichteignung ausge-

schieden;

schieden zwei Personen (5 % der geeigneten 42 Rehabilitand(inn)en) auf eigenes
Betreiben im Zuge des RehaAssessments® aus, um eine Berentung anzustreben;
hatten funf (12 % der Geeigneten) die MalRnahme abgebrochen, wurden jedoch weiter
in die Nachsorge einbezogen, einer von ihnen hat inzwischen eine Erwerbstatigkeit
aufgenommen;

hatte eine Person (2 % der Geeigneten) die MalRnahme aus gesundheitlichen Grinden
unterbrochen;

war fur zwei Personen (5 % der Geeigneten) nur noch die Beschaftigung in einer
Werkstatt fiir behinderte Menschen (WfB) maglich;

waren vier Personen (10 % der Geeigneten) in eine Berufsforderungsmafnahme in ei-
nem anderen Berufsférderungswerk Ubergegangen, das einen Wunschberuf im Ange-
bot hatte oder IBRA-ahnliche Leistungen wohnortndher bereitstellte;

befanden sich neun Personen (22 % der Geeigneten) in einem Abschnitt von IBRA im
BFW Niirnberg;

hatten 20 Personen (49 % der Geeigneten) IBRA regular beendet.

Priifungserfolg von 20 reguldren IBRA-Absolvent(inn)en

keine Prufung
absolviert
35%
(7 Personen)

Prifung
bestanden
60 %

(12 Personen;

92 % der
Priifung nicht 13 Priiflinge)

bestanden
5%

(1 Person)

Institut fiir e

IBRA 2008

Abbildung 65

Von diesen 20 regularen Beender(inne)n

» wurde eine Person (5 % der regularen Abganger(innen)) berentet, nachdem ihre Ar-
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» waren sieben Personen (35 % der reguldaren Abganger(innen)) arbeitsuchend, von de-
nen funf im Rahmen der Nachsorge von der Case Managerin betreut wurden,

» hatten dreizehn an einer Abschlussprifung teilgenommen, von denen zwolf (92 %) da-

bei erfolgreich waren (siehe Abbildung 65);

» waren zwoOIf Personen (29 % der Geeigneten bzw. 60 % der regularen Abgan-

ger(innen)) erfolgreich in den Arbeitsmarkt eingegliedert.

Uberblickt man die IBRA-Abbruch-, Priifungserfolgs- und Eingliederungsquote im Vergleich
zu anderen UmschulungsmafRnahmen, so ergibt sich das in Abbildung 66 enthaltene Uber-
aus positive Bild. Das gilt in der Tendenz auch dann, wenn berticksichtigt wird, dass bei der

relativ geringen IBRA-Teilnehmer(innen)-Zahl schon eine Person ,hin oder her‘ wesentliche

Vergleich von Abbruch, Priifungserfolgs- und Eingliederungs-
quoten von IBRA-Teilnehmer(inne)n und Umschdiiler(inne)n

100% 92% 83%
80%
60%-
o/ |
40% 21%
L 15%
0%
Abbriiche Prifungs- Eingliede-
erfolg rungserfolg
‘ E IBRA-Teilnehmer(innen) O BFW / Umschiiler(innen) ‘
Q i irische Soziologie
[V ReR B IBRA 2008
Abbildung 66

prozentuale Veranderungen bewirken kann.

Der Rehabilitand(inn)en-Drop-out, der jene sechs Personen umfasst, die IBRA abbrachen
bzw. unterbrachen, entspricht 13 % der Ausgangsgesamtheit bzw. 15 % der Geeigneten.
Dieser Prozentsatz ist geringer als jener von ca. 21 %**' bzw. 25 %%, der fiir (geeignete)
Umschiuler(innen) von Berufsférderungswerken ermittelt wurde. Dies kann als Erfolg ange-

sehen werden, spricht das Ergebnis doch fiir eine sehr adaquate Allokation und Férderung

der Teilnehmer(innen) im MalRnahmeverlauf.

1 vgl. Késter / Fehr / Slesina 2007: 260
%2 \gl. Tews / Schreiber / Schott 2003: 38
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Entsprechendes gilt, wenn man den Prifungserfolg betrachtet: Auch hier stellt sich die Er-
folgsquote von 92 % gunstiger dar als jene in Hohe von 82,9 %, uber die im Berufsbildungs-

bericht 2007 bezogen auf UmschulungsmaRnahmen nach § 58 BBiG berichtet wird.?*

Die berufliche Eingliederungsquote von 60 % muss als hervorragend angesehen werden,
bertcksichtigt man, dass es sich bei den Aphasiker(inne)n um eine besonders problemati-
sche Personengruppe handelt und die Wiedereingliederungsquote der Absolvent(inn)en von
Berufsférderungswerken im langjahrigen Mittel bei Mallhahmeende bei 27 %, sechs Monate
danach bei 58 % und 12 Monate spéter bei 69 % liegt.?** Zudem ist zu beriicksichtigen, dass
die MafRnahme von flnf Rehabilitand(inn)en erst in diesen Tagen erfolgreich abgeschlossen

wurde, so dass in absehbarer Zeit eine berufliche Wiedereingliederung zu erwarten ist.

6.5 Determinanten des MaBRnahmeerfolges

Der Versuch, Zusammenhange zwischen individuellen Merkmalen der IBRA-Teilnehmer(in-
nen) und dem MaRnahmeerfolg herauszufinden, muss angesichts der kleinen Ausgangsge-
samtheit und den sich daraus ergebenden, sehr Uberschaubaren Subgruppen rudimentar
bleiben. Aus diesem Grund Iasst sich hier nur eine Deskription von Beziehungen zwischen

einzelnen Variablen und ,Erfolgstypen® vornehmen.

Aufgrund der in Tabelle 7 enthaltenen Informationen kénnen Vergleiche zwischen IBRA-
Ausgangsgesamtheit, Geeigneten-Gruppe, regularen Absolvent(inn)en, erfolgreich gepriften
Umschiler(inne)n, beruflich Eingegliederten und Abbrecher(inne)n im Hinblick auf ausge-
wahlte Merkmale vorgenommen werden. Allerdings sind die einzelnen Personengruppen so
klein, dass es gewagt ware, aufgrund der ausgewiesenen prozentualen Verteilungen dezi-
dierte Aussagen zu machen (schon eine Person ,hin oder her kann das Ergebnis prozentual
entscheidend verandern). Insofern ware auch eine inhaltliche Interpretation der in den Tabel-
len 8 bis 10 enthaltenen Informationen zum anonymisierten Kreis der im Rahmen der Ab-
schlussprufung erfolgreichen Absolvent(inn)en, der beruflich Eingegliederten sowie der
MaRnahme-Abbrecher(innen) wenig ergiebig. Allerdings kénnen diese Ubersichten einen
guten Eindruck der erfolgreichen sowie der weniger erfolgreichen IBRA-Teilnehmer(innen)

vermitteln.

253 vgl. Bundesministerium fiir Bildung und Forschung 2007: 130

4 vgl. Beiderwieden 2005: 237
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Erfolgreich | In den Ar-
Regulére gepriifte beitsmarkt
Ausgangs- | Geeignete | Abbrecher- Absol- Umschii- Ein-
gesamtheit (innen) vent(inn)en | ler(innen) | gegliederte’
(n=47) (n=41) (n=28) (n =20) (n=12) (n=13)
Merkmal i.v.H (abs.) | i.v.H (abs.) | i.v.H (abs.) | i.v.H (abs.) | i.v.H (abs.) | i.v.H (abs.)
Geschlecht:
Mannlich 81 % (38) 85 % (35) 88 % (7) 95 % (19) 92% 11) 92% (12)
weiblich 19% (9) 15% (6) 12% (1) 5% (1) 8% (1) 8% (1)
Alter (Jahre):
bis 24 40 % (19) 46 % (19) 37 % (3) 35% (7) 4% (5) 23% (3)
25 bis 34 1% (5) 10% (4) -) 15% (3) 25% (3) 15% (2)
35 bis 44 30 % (14) 29 % (12) 26 % (2) 25% (5) 17% (2) 3% 4)
45 und alter 19% (9) 15% (6) 37 % (3) 25% (5) 17% (2) 3N% 4)
Ursache der Aphasie:
Schlaganfall 66 % (31) 64 % (26) 63 % (5) 80 % (16) 5% (9) 85% (11)
Schédel-Hirn-Trauma 32 % (15) 34 % (14) 37 % (3) 15% (3) 25% (3) 15% (2)
Sonstiges 2% (1) 2% (1) - 5% (1) - -
Art der Aphasie:
Amnestische Aphasie 36 % (17) 37 % (15) 50 % (4) 60 % (12) 50 % (6) 54% (7)
Broca-Aphasie 15% (7) 15% (6) 13 % (1) 15% (3) 17% (2) 15% (2)
Wernicke-Aphasie 6% (3) 7% (3) 13 % (1) - - -
Restaphasie 13% (6) 15% (6) 13 % (1) 10% (2) 25% (3) 23% (3)
Sonstige 30 % (14) 29 % (12) 13 % (1) 15% (3) 8% (1) 8% (1)
Lebensform:
Single / bei Eltern 45% (21) 51 % (21) 37 % (3) 20% (4) 42% (5) 23% (3)
(Ehe-)Partnerschaft 42 % (20) 39 % (16) 63 % (5) 60 % (12) 42% (5) 77 % (10)
selbstandig allein 13% (6) 10% (4) - 20% (4) 16% (2)
Schulbildung:
Hauptschule 34 % (16) 32 % (13) 37 % (3) 25% (5) 25% (3) 1% (4)
Mittlere Reife 21% (10) 20% (8) 37 % (3) 20% (4) 25% (3) 1% (4)
(Fach-)Hochschulreife 34 % (34) 37 % (19) 13% (1) 50 % (10) 50 % (6) 8% (5)
Abbruch Realsch./Gymnasium 1% (5 12% (5) 13 % (1) 5% (1) - -
Stellung im Beruf:
(Fach-)Arbeiter(in) / - 36 % (17) 34 % (14) 25% (2) 25% (5) 17% (2) 1% (4)
angestellte(r)
Meister 4% (2) 5% (2) 25% (2) - -
Gehobene(r) Angestellte(r),
Beamter(r) / Selbsténdige(r)/
Freiberufler(in) 19% (9) 20% (8) 13 % (1) 20% (4) 8% (1) 1% (4)
Student(in), Auszubildende(r) 24 % (11) 24 % (10) 13 % (1) 35% (7) 50% (6) 23% (3)
keine 17% (8) 17% (7) 25% (2) 20% (4) 25% (3) 15% (2)

Tabelle 7:

Vergleich von IBRA-Ausgangsgesamtheit, Geeigneten-Gruppe, Abbrecher(inne)n,

reguldren Absolvent(inn)en, erfolgreichen Umschiiler(inne)n und in den Arbeits-
markt Eingegliederten1 im Hinblick auf ausgewahlte Merkmale

! einschlieRlich einem/-r inadaquat beschaftigten Abbrecher(in)

6.7

Ergebnisse der Nachbefragung von IBRA-Teilnehmer(inne)n

Das Konzept der Begleitforschung sah zwei Nachbefragungen der IBRA-Teilnehmer(innen)

vor: Ein Fragebogen nebst Anschreiben sollte zum Malinahmeende von den Rehabilitations-

fachkraften direkt an die Aphasiker(innen) ausgegeben werden, um ihre Zufriedenheit mit
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dem MalRnahmeangebot und ihre Zukunftsaussichten in Erfahrung zu bringen. Ein weiterer
Bogen wurde zwdlf Monate nach MalRnahmeende an die Rehabilitand(inn)en verschickt,
wobei vor allem die berufliche Wiedereingliederung im Mittelpunkt des Erkenntnisinteresses
stand. Obwohl die IBRA-Teilnehmer(innen) zugesagt hatten, sich an den Nachbefragungen
zu beteiligen, liefen von 16 am Ende der Malinahme ausgegebenen Unterlagen lediglich drei

Bogen zuriick, von den zehn®*®

ein Jahr spater versandten Bogen kamen nur vier zurick.
Aufgrund dieser auch fur die Mitarbeiter(innen) des BFW Niirnberg enttduschenden Reso-
nanz wurde von Seiten dieser Berufsférderungseinrichtung®® im Dezember 2007 noch ein-
mal versucht, alle ehemaligen IBRA-Teilnehmer(innen) fernmindlich zu erreichen und an-
hand eines Interviewleitfadens Uber ihr weiteres Ergehen zu befragen. Zehn Rehabili-
tand(inn)en konnten schlieBlich erreicht und dazu bewegt werden, sich Uber die MaRnahme

zu auldern.

Auf der Grundlage dieser Informationen soll im Folgenden dargestellt werden, wie 14 Befrag-
te die aphasiker(innen)-spezifische Teilhabeleistung im groReren Abstand vom Malinah-

meende beurteilten.

Die meisten (10 Personen) der antwortenden Aphasiker(innen) meinten, ihr allgemeiner Ge-
sundheitszustand habe sich seit MalRnahmeende (sehr) gebessert, drei gaben an, ihr Zu-
stand sei gleich geblieben und nur in einem Fall war subjektiv eine Verschlechterung einge-
treten. Die Mehrheit gab an, sich Uberhaupt nicht bzw. nur gering durch die Aphasie im All-
gemeinen (8 Personen) bzw. bei beruflichen Tatigkeiten (7 Personen) beeintrachtigt zu flh-
len, wahrend jeweils flinf angaben, im Allgemeinen bzw. bei beruflichen Tatigkeiten spirbar
oder sogar stark beeintrachtigt zu sein. Jeweils ein Drittel der Antwortenden sie bendtigten
aufgrund ihrer Behinderung weiterhin Medikamente oder Logopadie. Nur eine Person war

auf technische Hilfsmittel (Rollstuhl) angewiesen.

Jeweils 7 Befragte gaben an, dass ihre Behinderung von anderen Personen nicht erkennbar
bzw. zwar erkennbar, jedoch nicht auffallig sei; die Mehrheit (9 Personen) hielt ihre Behinde-

rung fur eher leicht, vier hielten sie fur mittel und zwei fur eher schwer.

%5 Die geringere Zahl verschickter Bégen ist darauf zurlickzufiihren, dass der MalRnahmeabschluss von etli-

chen Rehabilitand(inn)en zum Projektende noch kein Jahr zuriicklag.

Aus Datenschutzgriinden konnte diese Aufgabe nicht dem Begleitforschungsteam Ubertragen werden, das
selbst nicht Uber personalisierte Informationen (z.B. Namen, Adresse) der Rehabilitand(inn)en verfligte.
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Funf der Befragten waren seit Mallnahmeende noch nie berufstatig, eine war nach voriber-
gehender Beschaftigung arbeitslos und acht weitere waren zum Befragungszeitpunkt er-
werbstatig. Die meisten (jemals) Erwerbstatigen hatten lediglich eine Stelle besetzt, nur einer
berichtete von zwei Stellen. Wahrend funf Personen ihre Stellen unmittelbar nach Abschluss
der Berufsférderung bekommen hatten, mussten die lbrigen zwischen drei und 20 Monaten
warten, bis sie bei der Stellensuche erfolgreich waren, wobei unterschiedliche Wege be-
schritten wurden (Arbeitsagentur, Hilfe durch BFW Niirnberg, Praktikum, frihere Arbeit im
Betrieb). Nur in einem Fall war ein Arbeitgeberzuschuss, im anderen Fall ein Wohnortwech-
sel erforderlich, um die Stelle antreten zu kdnnen. Was die Beschéaftigungsbetriebe betrifft,
so waren die meisten (5 Personen) der Berufstatigen in kleineren Betrieben mit bis zu 49

Mitarbeiter(innen) tatig.

Wahrend funf der Erwerbstatigen unbefristet beschaftigt waren, hatten zwei ein befristetes
Arbeitsverhaltnis, und einer war selbstandig. Dabei waren die meisten (vier Personen) ganz-
tags, zwei halbtags und zwei weitere lediglich stundenweise tatig. Nur zwei Befragte mein-
ten, ihre Tatigkeit entsprache genau bzw. in etwa der im BFW Niirnberg erworbenen Qualifi-
kation. Demgegenulber arbeiteten drei Personen wieder in ihrem friheren Beruf und eine
meinte, sie Uber eine ganz andere Tatigkeit aus, wobei die inadaquate Beschaftigung damit
begriindet wurde, dass man keine der Qualifikation entsprechende Stelle finden konnte, eine
solche Tatigkeit nicht gefallen hatte oder man als Berufsanfanger(in) nicht genommen wiirde.
Alle Beschaftigten flhlten sich im Hinblick auf die Anforderungen meistens richtig eingesetzt,
meinten jedoch berwiegend (6 Personen), dabei nur wenig bzw. sehr wenig von dem brau-
chen zu kdnnen, was sie im Rahmen von IBRA im BFW Niirnberg gelernt hatten. Dies er-
scheint plausibel, bedenkt man, dass nur zwei Befragte férderungsadaquat beschaftigt wa-
ren. Alles in allem gesehen meinten allerdings 6 von 8 Erwerbstatigen, sie seien mit ihrer

Berufstatigkeit sehr zufrieden, eine(r) war zufrieden und eine(r) eher unzufrieden.

Danach befragt wie sie ihre Einkommenssituation heute im Vergleich zur Zeit vor der IBRA-
Berufsférderung beurteilten, meinten drei Personen, ihr Einkommen habe sich (sehr) verbes-
sert, bei drei weiteren war es gleich geblieben. Demgegenuber hatte es sich in acht Fallen
(sehr) verschlechtert (siehe Abbildung 67). Dieses Ergebnis entspricht den Erwartungen, da
Aphasiker(innen) nach Eintritt ihrer Erkrankung in der Regel mit einem beruflichen Abstieg zu
rechnen haben. Allerdings entspricht dem nicht die Verteilung der Antworten auf die Frage,
ob und wie sich die berufliche Situation der IBRA-Teilnehmerinnen im gleichen Zeitraum ver-
andert habe. Hier meinten sieben Personen, ihre Situation habe sich verbessert, vier mein-

ten sie sei gleich geblieben und nur drei meinten, sie habe sich (sehr) verschlechtert.
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Beurteilung von Berufs- und Einkommenssituation durch 14 IBRA-
Teilnehmer(innen) nach der IBRA-MaBBnahme

0 14
Anzahl
B sehr verbessert B verbessert O gleich geblieben
O verschlechtert B sehr verschlechtert
IBRA 2008

Abbildung 67

Abgesehen von einem/-er Berenteten waren die funf nicht Erwerbstatigen bei der Arbeits-
agentur arbeitslos gemeldet und zwischen einer Woche und 24 Monaten ohne Arbeit. Als
Begrindung wurde von jeweils vier Personen vorgetragen (Mehrfachantworten), man habe
keine geeignete Stelle finden kénnen oder ursachlich sei der Gesundheitszustand bzw. die
Behinderung gewesen; jeweils einmal wurden das eigene Alter, Vorurteile gegeniber Behin-
derten und mangelnde Berufserfahrung als Begrindung genannt. Nur drei der Befragten
gaben sich optimistisch und glaubten, wohl bald eine (vollschichtige) Stelle zu finden, wah-
rend zwei davon ausgingen, nicht mehr arbeiten zu kénnen und auf Rente angewiesen sein

zu mussen.

Was die IBRA-MalRnahme als solche betrifft, so aullerten sich die ehemaligen Teilnehmer(in-
nen) wie folgt: Jeweils sechs der Befragten meinten, dass das, was sie im Rahmen von IBRA
gemacht hatten, ,vollkommen® oder ,im GroRen und Ganzen®“ den eigenen Vorstellungen
entsprochen habe. Die meisten Teilnehmer(innen) meinten, die praktischen und theoreti-
schen Anforderungen seinen ,gerade richtig“ gewesen. Jeweils funf Befragte meinten, sie
hatten beim Lernen im Rahmen von IBRA keine bzw. doch einige Schwierigkeiten gehabt;
nur drei Personen berichteten von groflen Schwierigkeiten. Den Aufwand und die Belastun-
gen wahrend der MaRnahme im BFW Niirnberg empfanden neun Personen als angemes-
sen, vier meinten diese seien grof® und zwei gaben an, sie seien gering gewesen (siehe Ab-
bildung 68).
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Beurteilung von praktischen und theoretischen Anforderungen
sowie Aufwand / Belastungen wéahrend IBRA-Teilnahme
(n = 14, Mehrfachnennungen)
Praktische 12
Anforderungen ‘ ‘ ‘
Theoretische 1
Anforderungen ‘ ‘ ‘
Aufwand / 9
Belastungen )
0 14
Anzahl
O angemessen B hoch l
IBRA 2008

Abbildung 68

Danach befragt, wie sie das IBRA-Angebot im Hinblick auf einzelne Leistungsaspekte beur-
teilten, antworteten die Teilnehmer(innen) wie aus Abbildung 69 hervorgeht. Auch hier sind
die Voten Uberwiegend positiv, am kritischsten wird die Unterstitzung bei der Arbeitsplatzsu-
che gesehen.

Beurteilung von IBRA-Einzelleistungen
durch 14 Teilnehmer(innen) (Mehrfachnennungen)

Aphasiespezifische Hilfen
Individuelle Férderplanung
Handlungsorientierte Ausbildung
(Fach-)Arztliche Betreuung

Betreuung durch Case Management

Unterstiitzung bei Arbeitsplatzsuche/
Reha-Management

Anzahl

\ @ eher positiv O teils - teils B eher negativ \

IBRA 2008

Abbildung 69

Vor diesem Hintergrund hielten 10 Befragte die Entscheidung fir die Teilnahme an IBRA
auch aus heutiger Sicht fiir vollkommen richtig, nur jeweils eine(r) meinte, diese sei im Gro-
Ren und Ganzen bzw. nur zu einem geringen Teil richtig gewesen. Allerdings ist die Meinung
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hinsichtlich des im Rahmen von IBRA angestrebten Berufsziels zwiespaltig: jeweils sechs

Teilnehmer(innen) gaben an, sie wirden dieses Berufsziel erneut bzw. sie wiirden ein ande-

res wahlen, nur zwei Befragte hatten dazu keine Meinung (siehe Abbildung 70).

Beurteilung von IBRA durch 14 Aphasiker(innen)

IBRA-Berufsziel
erneut wahlen

Anderen
Aphasiker(inne)n
zu IBRA raten
0 14
Anzahl
Oja O nein Bl Ich weil es nicht.

in der
niversitat Erlangen-Niirnberg

IBRA 2008

Abbildung 70

Dieses insgesamt doch recht positive Bild wurde dadurch unterstrichen, dass die meisten

Befragten (11 Personen) die Teilnahme an IBRA im Ruckblick alles in allem gesehen eher

positiv und nur drei Personen mit ,teils — teils“ beurteilten. Insofern erstaunt kaum, dass alle

Befragten auch einer anderen an Aphasie leidenden Person raten wirden, an IBRA im BFW

Niirnberg teilzunehmen (siehe Abbildung 70). Dies ist unseres Erachtens ein sehr positives

Ergebnis.
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7 Resiimee und Schlussfolgerungen aus dem Modellprojekt IBRA

Mit IBRA wurde im Rahmen des Modellprojekts eine neuartige berufliche Teilhabeleistung flr
Menschen mit Aphasie von 2002 bis 2008 Uber beinahe sechs Jahre hinweg erprobt und
wissenschaftlich begleitet. Anliegen war es nicht nur, das Malinahmekonzept auf Praktikabili-
tat und Effektivitat hin zu Uberprifen, sondern auch in eine transferfahige Form zu Uberflh-
ren. Der vorliegende Forschungsbericht informiert Uber das Leistungskonzept sowie die Er-

gebnisse der formativen und der summativen Evaluation des Entwicklungsprojekts.

71 Ergebnisse und Schlussfolgerungen aus der formativen Evaluation

Im Rahmen des Modellprojekts gelang es zunachst, in den Projektférderern, dem Bundesmi-
nisterium fiir Arbeit und Soziales sowie dem Bayerischen Staatsministerium fiir Arbeit und
Soziales, Familie und Frauen, Partner zu finden und mit ihrer Hilfe das vom BFW Niirnberg
und der Kiliani Klinik Bad Windsheim erarbeitete IBRA-MaRnahmekonzept zu implementie-
ren. Allerdings stie} das neuartige Angebot trotz einer im Jahre 1999 vorausgegangenen
Marktanalyse, die einen entsprechenden Leistungsbedarf signalisierte, sowie umfassender
Akquisitionsaktivitaten der Projektpartner durch Prasens auf Fachveranstaltungen, Medien-
arbeit sowie persdnliche Kontakte zu Reha-Einrichtungen und Reha-Tragern zunachst nur

schleppend auf Akzeptanz.

Aus diesen Grinden wurde im Spatherbst 2004 eine (nicht reprasentativ angelegte) bun-
desweite Befragung von medizinischen und beruflichen Rehabilitationseinrichtungen, Reha-
bilitationstragern, niedergelassenen Neurolog(inn)en sowie bayernweit in freier Praxis tatigen
Logopéad(inn)en zum potenziellen MaRnahmebedarf durchgefihrt. Diese Erhebung sollte
auch dazu dienen, das IBRA-Angebot den rund 2.000 Befragungsadressat(inn)en erneut
nahe zu bringen. Der Rucklauf (insbesondere von Neurolog(inn)en und Rehabilitationstra-
gern) lieR zwar insgesamt zu wiinschen Ubrig, betrug im Ubrigen jedoch adressat(inn)en-
abhangig zwischen 16 % und 18 %. Allein aufgrund der eingegangenen Angaben ist anzu-
nehmen, dass im Bereich der antwortenden Befragungsteilnehmer(innen) 1.260 Aphasi-
ker(innen) grundsétzlich fur berufliche Rehabilitation in Frage kommen. Von diesen wieder-
um wurden knapp 700 Personen als an entsprechenden MalRnahmen interessiert einge-
schatzt. Da sich nur ein Teil der angesprochenen Fachleute geauliert hatte, ist — bei aller
gebotenen Vorsicht — zu vermuten, dass das Potenzial an IBRA-Adressat(inn)en wesentlich

die Zahl von 700 Personen noch deutlich Uberschreiten und das neuartige Leistungsangebot
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eigentlich nicht aufgrund zu geringen Bedarfs scheitern diirfte. Gleichwohl muss offen blei-
ben, wie viele Platze zur qualifizierten beruflichen Rehabilitation von Aphasiker(inne)n bereit
gestellt werden sollten. Da die Inanspruchnahme der Teilhabeleistung — wie gezeigt werden
konnte — u.a. davon abhangt, wie weit die betreffende Berufsférderungseinrichtung von
Wohnort und sozialem Umfeld der Adressat(inn)en entfernt liegt, ist allerdings denkbar, ein
entsprechend qualifiziertes Angebot bundesweit an mehreren (jedoch nicht zu vielen) Stand-

orten anzubieten.

Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse, die belegen, dass ein groReres Rehabilitand(inn)en-
Potenzial vorhanden sein durfte, die aber auch die Schwierigkeiten erkennen lassen, IBRA-
Teilnehmer(innen) zu akquirieren, ist darauf zu dringen, Informationen Uber das aphasi-

ker(inn)en-orientierte MaRnahmeangebot

» adressat(inn)engerecht aufzubereiten,

» nicht nur im Bereich der Betroffenen (z.B. Selbsthilfegruppen, Aphasikerzentren),
sondern vor allem der Fachwelt (Arzte/-innen, neurologische Fachkliniken, medizini-
schen und berufliche Reha-Einrichtungen, Heil-Hilfsberufen, Rehabilitationstragern)
breit zu streuen,

» auf allen medialen Wegen (Internet, Presse, Rundfunk, TV, Fach- und Publikumsver-
anstaltungen usw.) zu vermitteln,

» nachhaltig, d.h. in regelmaRigen Abstanden erneut, zu verbreiten.

So weit dies Uber das Internet erfolgt, erscheint dies relativ unproblematisch und auch 6ko-
nomisch zu sein. Allerdings ist nicht sicher, inwieweit dieses Angebot von den genannten
Zielgruppen tatsachlich genutzt werden kann. Angesichts der beruflichen Inanspruchnahme
gerade der in diesem Bereich professionell tatigen Mediziner(innen) und Reha-Fachleute ist
dies fraglich. Ein wiederholtes, individualisiertes Ansprechen der bundesweit rund 970 nie-
dergelassenen Neurolog(inn)en, 5.870 Logopéad(inn)en, 4.850 Ergotherapeut(inn)en®® sowie
der rund 500 Rehabilitationseinrichtungen und 225 Rehabilitationstrager als Multiplikatoren
erscheint daher als ,Konigsweg®“. Eine Umsetzung eines solchen Vorhabens trifft jedoch we-
gen des damit verbundenen Aufwandes (Organisation, Kosten) auf Grenzen, die von einem
einzelnen Anbieter der Teilhabeleistung kaum zu Uberwinden sind, wenn Nachhaltigkeit an-
gestrebt wird. Hier ist zu prifen, ob andere Wege beschritten (und finanziert) werden kon-
nen, um dieses Ziel zu erreichen. So ware es u.U. denkbar, die Bundesministerien fiir Ge-

sundheit sowie fiir Arbeit und Soziales mit ihren Pressestellen, die Bundesarbeitsgemein-

28 \/g\. Schréder / Waltersbacher 2006: 25
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schaft fiir Rehabilitation (BAR) oder die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung

(BZgA) fiir eine Ubernahme dieser Offentlichkeitsarbeit zu gewinnen.

Im Rahmen der formativen Evaluationsarbeit wurden gemeinsam mit den Projektpartnern
Unterlagen erarbeitet, die zur Beschreibung von Struktur- und Prozessqualitit des IBRA-
Angebotes dienen und von geeigneten Einrichtungen genutzt werden kdnnen, ein eigenes
Konzept zu entwickeln. Anhand einer ,Synopse” wird dabei gezeigt, was IBRA von den Ubli-
cherweise fir Menschen mit Behinderungen erbrachten Leistungen der Berufsférderungs-
werke unterscheidet. Dies betrifft nicht nur das besondere Leistungsangebot als solches,
sondern vor allem die dazu erforderlichen Voraussetzungen: Sicherung der sprachtherapeu-
tischen, logopadischen, physiotherapeutischen, ergotherapeutischen und neuropsychologi-
schen Versorgung der Aphasiker(innen), grundlegende und nachhaltige Fortbildung der Re-
habilitationsfachkrafte sowie Organisation besonderer Lernbedingungen (individuelle Férder-
phasen, Modularisierung des Curriculums, integrative Forderung). In diesem Zusammen-
hang ist der im Vergleich zu den ,ublichen® Angeboten von Berufsforderungseinrichtungen
deutlich erhdhte zeitliche Aufwand zu beachten, den die besondere Behinderung der Apha-
siker(innen) und das anspruchsvolle, stark individualisierte Forderprogramm erforderlich ma-
chen. SchlieBlich ist zu betonen, dass fir IBRA eine anspruchsvolle Infrastruktur grundle-
gend ist, wie sie nur von etablierten Berufsférderungseinrichtungen nach § 35 Abs. 1 SGB IX
vorgehalten wird, um das ehrgeizige Ziel einer beruflichen (Wieder-)Eingliederung von Apha-

siker(inne)n tatsachlich verwirklichen zu kénnen.

Was die Kooperation mit einer neurologischen Fachklinik betrifft, so zeigte sich, dass eine
Konzentration auf lediglich eine einzige medizinische Rehabilitationseinrichtung im Rahmen
des Zugangsprozesses wenig adaquat ist, weil auf diesem Wege zu wenige Teilneh-
mer(innen) gewonnen werden kdnnen. Hier erscheint eine enge Zusammenarbeit mit moég-
lichst vielen solcher Einrichtungen winschenswert. Entsprechendes gilt im Hinblick auf die
Ubernahme der neurologischen Anteile des Reha-Assessments. Voraussetzung ist aller-
dings, dass der das IBRA-Programm verwirklichenden Berufsférderungseinrichtung tatséach-
lich aussagekraftige Informationen Uber die aphasischen Interessent(inn)en zur Verfligung
gestellt werden kdnnen. So weit im Rahmen des RehaAssessments® kurzfristig zusatzliche
medizinische Befunddaten erforderlich sind, so bietet es sich (&hnlich wie im Rahmen des
Modellprojekts) an, Kooperationsvereinbarungen mit einer oder mehreren értlich nahe gele-
genen neurologischen Fachkliniken zu schlief3en, die in der Lage sind, ein solches Kurz-
Assessment ambulant oder bedarfsweise auch stationar durchzuflhren. Diese Einrichtungen

kénnen dann auch fir weitere Beratungsleistungen im Rahmen des Rehabilitationsprozes-
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ses sowie zur Fortbildung des Rehabilitationspersonals der Berufsférderungseinrichtung in

Anspruch genommen werden.

Auch wenn die Rehabilitation von Menschen mit Sprach- und Sprechstérungen stets auf den
Einzelfall abgestimmt erfolgen muss, lassen sich ,idealtypische“ Ablaufe der verschiedenen
Assessment- und Férderungsphasen im Rahmen von IBRA detailgenau beschreiben und in
Ablaufschemata darstellen. Dabei ist besonderer Wert auf die Tatsache zu legen, dass die
Rehabilitation von Aphasiker(innen) stets durchlassig sein muss: Dies gilt zum einen in verti-
kaler Hinsicht, also im Hinblick auf den Ubergang zwischen unterschiedlichen, der/dem Re-
habilitandin/-en angemessenen Berufsbildungsniveaus, etwa die Umsetzung zwischen Quali-
fizierungs- und IndividualmaRnahmen. Dies gilt zum anderen auch in horizontaler Hinsicht,
also fur den Ubergang zwischen unterschiedlichen Einrichtungen, die genau das vorhalten,
was die Betroffenen bendtigen - von der neurologischen Fachklinik Uber eine andere, be-
stimmte Ausbildungsgange bietende Berufsforderungseinrichtung bis hin (wenn anderes
nicht méglich ist) zur Werkstatt fiir behinderte Menschen (WfB).

Struktur- und Prozessqualitéat der IBRA-Leistungen verdeutlichen, dass auch bei grofitem
personlichen Einsatz der in die Malnahmen eingebundenen Fachkrafte ein gegentiber ande-
ren Berufsforderungsleistungen erheblich erhohter zeitlicher, personeller und organisatori-
scher Aufwand verbunden ist, um das anspruchsvolle Berufsférderungsprogramm verwirkli-
chen zu kénnen. Insofern ist ein solches Angebot letzten Endes nur dann aufrecht zu erhal-
ten, wenn dieser Mehraufwand auch von den Rehabilitationstragern gewdirdigt wird und die
entsprechenden finanziellen Ressourcen in Form erhéhter Tagessatze bzw. Mallnahmepau-
schalen zur Verfiigung gestellt werden. Hilfreich ist es auch, wenn Rehabilitationstrager —
wie es bei der Deutschen Rentenversicherung Bund der Fall ist — besondere Handlungsrou-
tinen vorsehen, die es ermdglichen, Aphasiker(innen) schnell und gezielt der ihnen gemalen

Berufsférderungsmalnahme zuzuordnen.

7.2 Ergebnisse und Schlussfolgerungen aus der summativen Evaluation

Im Rahmen des Forschungsprojekts konnte Uber 47 Aphasiker(innen) berichtet werden, die
eine wissenschaftliche Begleitung zulieRen (von insgesamt 52 im Berichtszeitraum im BFW
Niirnberg aufgenommenen Personen). Erwartungsgemaf waren Frauen unterreprasentiert.
Die Rehabilitand(inn)en streuten Uber alle Altersklassen. Zwei Flnftel lebten mit ihren Part-
ner(inne)n zusammen, drei Finftel (Uberwiegend junge Personen) wohnten als Singles bei
den Eltern. Auch im Hinblick auf den Schul- und Berufsbildungsgrad ergab sich eine breite

Streuung. Allerdings hatten zwei Funftel keine Ausbildung oder diese wegen des die Aphasie
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auslosenden Ereignisses abbrechen mussen. Fast drei Flinftel der Teilnehmer(innen) waren
Opfer eines Schlaganfalls, ein Drittel hatte ein Schadel-Hirn-Trauma erlitten. Die Folge war
bei fast zwei Flnfteln eine Amnestische Aphasie, zwei weitere Flinftel wiesen andere Apha-
sien auf, die Ubrigen Rehabilitand(inn)en litten an Sonderformen (z.B. Dysarthrie). Die neuro-
logische und logopadische Untersuchung erbrachte, dass es sich bei der IBRA-Klientel im
Wesentlichen um Personen mit maRigen Defiziten handelte. Allerdings wurden auch einige
Personen aufgenommen, bei denen sich in unterschiedlicher Hinsicht gravierendere Ein-
schrankungen kumulierten. Vor diesem Hintergrund wurden bei vier Flnfteln der Teilneh-
mer(innen) Logopadie und Dauermedikation wahrend der Berufsférderung fiur erforderlich
gehalten, wahrend zwei Funftel arztliche Versorgung und jeweils ein Viertel Konzentrations-

training und Ergotherapie bendtigten.

Von dem mit der Berufsférderung betrauten Personal wurde die heterogene Zusammenset-
zung des Teilnehmer(innen)kreises begruflt. Demnach ware eine Forderung unter den ge-
gebenen Bedingungen kaum maoglich, wenn problematische Falle gehauft auftreten wirden,
da die sprech- und sprachgeschadigten Rehabilitand(inn)en an sich schon weit mehr Zu-
wendung bendtigen als ihre anderweitig behinderten Kolleg(inn)en. Dies gilt insbesondere
auch im Hinblick auf die Zusammenarbeit zwischen Aphasiker(inne)n und anderen Teilneh-
mer(inne)n wahrend der integrierten Qualifizierung im Berufsférderungswerk, die ein wichti-
ges Charakteristikum des Leistungsangebotes ist: Die Projekterfahrungen belegen, dass
auch die anderweitig behinderten Rehabilitand(inn)en von der integrierten Berufsausbildung
profitieren, da so gegenseitiges Lernen im Hinblick auf den Umgang mit dem Problem ,Be-
hinderung“ mdglich wird und die Kolleg(inn)en sich im Bedarfsfall gegenseitig auffangen
konnen. Fir die aphasischen Rehabilitand(inn)en ist besonders bedeutsam, dass sie im
Rahmen eines integrierten Forderkonzepts mehr an Training ihrer Kommunikationsfahigkeit
erfahren als in jedem anderen Setting. Dies sto3t zwar auf Grenzen, wo Aphasiker(innen) so
stark beeintrachtigt sind, dass sie die anderen Teilnehmer(innen) beim Lernen aufhalten.
Grundsatzlich ist jedoch dafir zu pladieren, Berufsférderungsleistungen fir sprech- und
sprachgeschadigte Personen in ,normalen® (nicht ausschlieBlich auf neurologische Rehabili-
tation ausgerichteten) Bildungseinrichtungen unter ,normalen® Férderungs- und Ausbil-

dungsbedingungen zu erbringen.

Grundsatzlich wurden die Aphasiker(innen) als Uberraschend motiviert und optimistisch (und
in dieser Hinsicht anderen BFW-Teilnehmer(inne)n Uberlegen) geschildert. Aufgrund der
Projekterfahrungen entspricht der/die ,ideale“ IBRA-Teilnehmer(in) allerdings folgenden Kii-

terien:
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» nicht zu alt (d.h. nicht alter als 50 Jahre), da dann die berufliche (Re-)Integration als
fast unmdglich angesehen wird,

» je hoher die Vorbildung, desto besser,

A\

maoglichst wenig Probleme im Bereich des Sprachverstandnisses,

» moglichst adaquate Selbsteinschatzung des eigenen Leistungsvermogens durch die
Teilnehmer(innen),

» noch im Besitz einer Arbeitsstelle,

» Unterstutzung durch das soziale Umfeld vorhanden, jedoch keine zu starke Bindung

an das ,zu Hause®,

» Wohnen in einer Region mit guinstigen Arbeitsmarktverhaltnissen.

Probleme bereiten vor allem Personen, die noch zu jung sind und keinen Abschluss haben,
da sie aufgrund ihrer Hirnschadigung in besonderem Male in ihrer Entwicklung zurtckfallen.
Bei Personen mit einer Frontalhirnschadigung muss mit erheblichen Verhaltensproblemen
gerechnet werden. Schwierig ist auch die Férderung von Rehabilitand(inn)en mit weiteren
gesundheitlichen Einschrankungen, z.B. Personen mit haufigen epileptischen Anfallen. Aus-
zuschlieRen sind Personen, die zusatzlich unter psychischer Behinderung, etwa starken De-

pressionen, leiden.

Die meisten Teilnehmer(innen) waren im Zuge einer ambulanten oder stationaren Behand-
lung oder durch Rehabilitationstrager Gber das neue Rehabilitationsangebot informiert wor-
den. Gut die Halfte der Aphasiker(innen) kam direkt zur MaRnahme im BFW Niirnberg, je-
weils ein Flnftel wahlte den Weg Uber andere Reha-Einrichtungen oder die Kiliani Klinik.
Dabei wurden die Rehabilitand(inn)en vor allem durch ihr soziales Umfeld, daneben durch
Reha-Einrichtungen und / oder Reha-Trager bestarkt, das Angebot wahrzunehmen. Mal3-
nahmetrager war in fast der Halfte der Falle die Deutsche Rentenversicherung Bund gefolgt

von der Bundesagentur fiir Arbeit und der Deutschen Rentenversicherung Regional.

Im Rahmen des Assessments wurden 87 % der Teilnehmer(innen) als fur IBRA geeignet
eingestuft und traten fast ausnahmslos einen Rehabilitationsvorbereitungslehrgang an. Von
ihnen wurde die Halfte fur eine Qualifizierung, ein Funftel fur eine IndividualmalRnahme vor-
geschlagen. Die restlichen Personen brachen ab oder wechselten in eine andere Berufsfor-
derungseinrichtung uUber. Die meisten Personen, die eine Umschulung begannen, wahlten
zeichnerische oder kaufmannische Berufe. Demgegenuber wurden IndividualmaRnahmen

vorrangig im kaufmannischen Bereich angegangen.

Von den 47 in das Modellprojekt aufgenommenen Aphasiker(inne)n schieden 15 % im Re-
haAssessment® als fir IBRA nicht geeignet bzw. rentenfixiert aus. Von den verbleibenden

41 Geeigneten brachen lediglich 15 % die MaRnahme (zum Teil voribergehend) ab, wech-
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selten 5 % in eine WfB und 10 % in ein anderes Berufsférderungswerk und befanden sich
zum Berichtszeitpunkt 22 % in einem Abschnitt von IBRA im BFW Niirnberg. 20 Personen

(49 % der Geeigneten) hatten IBRA regular beendet; von ihnen

» wurde eine Person (5 % der regularen Abganger(innen)) berentet, nachdem ihre Ar-
beitssuche erfolglos war,

» waren sieben Personen (35 % der regularen Abganger(innen)) arbeitsuchend, von
denen funf im Rahmen der Nachsorge von der Case Managerin betreut wurden,

» hatten dreizehn an einer Abschlussprifung teilgenommen, von denen zwdlf (92 %)
die Prufung erfolgreich absolvierten,

» waren zwolf Personen (29 % der Geeigneten bzw. 60 % der regularen Abgan-

ger(innen)) erfolgreich in den Arbeitsmarkt eingegliedert.

Uberaus positiv ist die Tatsache, dass sich die Industrie- und Handelskammer Niirnberg
stets sehr aufgeschlossen zeigte, wenn es um aphasiker(innen)gerechte Prufungsbedingun-

gen ging und Prifungserleichterungen beantragt wurden.

Die geringe Abbruchquote, die hohe Prifungserfolgsquote und die hohe Eingliederungsquo-
te der regularen Absolvent(inn)en missen — auch im Vergleich mit anderen Rehabilitations-
malinahmen in Berufsférderungswerken — als hervorragende Ergebnisse des Modellprojekts
und Beleg fur die engagierte, erfolgreiche Arbeit der Rehabilitationsteams bei den Projekit-
partnern angesehen werden. Berlcksichtigt man, dass die erfolgreich in das Arbeitsleben
Eingegliederten ohne Teilnahme an IBRA weiterhin ,zu Hause sitzen“ und — so weit noch
nicht geschehen — berentet wirden, dann wird deutlich, dass die Teilhabeleistung auch wirt-
schaftlich erfolgreich ist: SchlieRlich werden alle beitragspflichtig erwerbstatigen Rehabili-
tand(inn)en letzten Endes von Leistungsempfanger(inn)en zu Beitrags- und Steuerzah-

ler(inne)n, die sich auch als Konsument(inn)en am Wirtschaftswachstum beteiligen kénnen.

Im Rahmen von Befragungen (mehr als) ein Jahr nach Mal3inahmeende, an denen allerdings
nur wenige Absolvent(inn)en teilnahmen, beurteilten die antwortenden Personen IBRA posi-
tiv. Theoretische und praktische Anforderungen sowie Aufwand und Belastungen im Rahmen
der Mallhahme wurden von den meisten als angemessen angesehen. Einzelne Charakteris-
tika der Berufsférderung wurden Uberwiegend gunstig beurteilt; lediglich die handlungsorien-
tierte Ausbildung und die Unterstitzung bei der Arbeitsplatzsuche wurden kritischer bewer-
tet. Alle Befragten auferten, dass sie auch anderen Aphasiker(inne)n zur Teilnahme an

IBRA raten wirden.

Insgesamt zeigen diese Ergebnisse, dass sich der hohe Aufwand, der zur Berufsforderung

von Aphasiker(inne)n erforderlich ist, durchaus lohnt. Die Eingliederungsquoten waren si-
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cherlich noch zu erhdéhen, wenn dies die Arbeitsmarktlage gestatten wirde. Hier sind noch
erhebliche Vorurteile in der Arbeitswelt gegenuber alteren und behinderten Arbeitneh-

mer(inne)n abzubauen.
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