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Psychische Erkrankungen stellen fünf der zehn weltweit häufigsten Ursachen dauerhafter Behin-

derung dar. Dazu zählen Depressionen an erster Stelle, sowie Alkoholabhängigkeit, bipolar affek-

tive Erkrankungen, Schizophrenien und Zwangsstörungen. Psychisch Behinderte machen einen 

Anteil von etwa 22% an der Zahl dauerhaft behinderter Menschen aus (Murray & Lopez, 1996). 

Laut eines im Jahr 2001 vorgelegten Armutsberichtes des Bundesministeriums für Arbeit und 

Sozialordnung waren nur wenig mehr als die Hälfte der Menschen mit psychischen Erkrankun-

gen erwerbstätig (inkl. Beschäftigung als Hausfrau) oder in Ausbildung. 42.3% der Betroffenen 

waren aus dem Erwerbsleben ausgeschieden, davon waren 16.5% langzeitarbeitslos, 12% Sozial-

hilfeempfänger und 13.9% Frührentner (BMfAS, 2001). Bei Angermeyer und Matschinger  (1996) 

ergab sich, dass lediglich 5.6% der Kranken vollbeschäftigt und 6.5% teilzeitbeschäftigt waren, ca. 

20% verfügten über einen geschützten Arbeitsplatz. Etwa der Hälfte der Erkrankten stand kei-

nerlei Arbeits- oder Beschäftigungsangebot zur Verfügung. Diese Daten korrespondieren mit 

internationalen Befunden, nach denen in Europa die Beschäftigungsraten chronisch psychisch 

Kranker lediglich zwischen 10% und 20% liegen (Marwaha & Johnson, 2004).  

Ein Wegfall oder Fehlen der Teilhabe am Arbeitsleben leistet neben einer Verschlechterung der 

materiellen Situation jedoch auch psychischen Erkrankungen Vorschub (Kates, Greiff & Hagen, 

1990) und trägt in erheblichem Ausmaß zu sozialem Ausschluss bei (Boardman, Grove, Perkins 

& Shepherd, 2003). So weiß man aus Stichproben der Allgemeinbevölkerung, dass Beschäfti-

gungslosigkeit Suizidalität fördern kann, wie Pritchard (1992) an einer Stichprobe arbeitsloser 

junger Männer zeigte, bzw. Depressivität erhöht, wie für arbeitslose Frauen belegt wurde (Brom-

berger & Matthews, 1994).  

Trotz dieser Erkenntnisse werden psychisch Behinderte sozialrechtlich bis heute in der berufli-

chen Rehabilitation und Integration benachteiligt (Lehmann, 1999), jedoch erfolgen nur etwa ein 

Prozent aller beruflichen Rehabilitationsmaßnahmen bei Menschen mit schweren psychischen 

Erkrankungen. 

Die „Aktion Psychisch Kranke“ (APK, 2004) geht davon aus, dass die Teilhabe am Arbeitsleben 

gerade für Personen mit psychischen Beeinträchtigungen große Bedeutung hat, denn Arbeit ver-



schafft die Möglichkeit persönliche Erfolge und Sicherheit durch Bewältigung äußerer Anforde-

rungen zu erringen, normale soziale Rollen zu erfüllen und einer chronischen Krankenrolle ent-

gegenzuwirken. Darüber hinaus stellt die Teilhabe am Arbeitsleben ein Kriterium für Genesung 

dar, trägt zur  Tagesstrukturierung bei und fördert soziale Kontakte und Unterstützung. 

 

Konzepte beruflicher Rehabilitation 

Das heutige System der Hilfeangebote für psychisch kranke und behinderte Menschen umfasst 

eine Vielzahl verschiedener Formen rehabilitativer Angebote, die in den letzten Jahrzehnten kon-

tinuierlich ausgebaut wurden (Podeszfa, 1997). Adressaten sind grundsätzlich Personen im er-

werbsfähigen Alter mit schweren und chronisch verlaufenden psychischen Erkrankungen, die 

infolge ihrer Erkrankung und der daraus resultierenden oder drohenden Beeinträchtigung der 

Aktivität und gesellschaftlichen Teilhabe einen komplexen Hilfebedarf haben und nicht in der 

Lage sind, die erforderlichen Hilfen von sich aus in Anspruch zu nehmen bzw. zu koordinieren 

(APK, 2004). Das vorrangige Ziel beruflicher Rehabilitation ist die Sicherung der Teilhabe am Arbeits-

leben (APK, 2002) bzw. eine Wiedereingliederung ins Arbeitsleben innerhalb einer befristeten Zeit 

(Hoffmann, 1999). Dieses Ziel ist nicht nur für die Erreichung eines Einkommens von zentraler 

Bedeutung, sondern vor allem auch für die soziale Anerkennung, das Selbstwertgefühl, die Identi-

tät (Bach, 1993), die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben (Pörksen, 2002) und die Reduktion 

erkrankungsbedingter Stigmatisierung (Marwaha & Johnson, 2004). Rehabilitative Einrichtungen 

folgen jedoch zunehmend einem biologisch-psychosozialen Krankheitsmodell und sehen ihre 

Zielsetzung verstärkt auch in einer Stabilisierung der Symptomatik, Vermittlung psychoedukativer Inhalte 

sowie sozialer Kompetenzen.  

Berufliche Rehabilitation umfasst dabei einen weiten Bereich einzelner Tätigkeitsfelder (Abbil-

dung 1), die in Abhängigkeit zueinander stehen und einer Versorgungskette entlang des Übergan-

ges der psychischen Erkrankungen aus einer akuten in eine postakute, stabilere Phase folgen.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1: Funktionsbereiche beruflicher Rehabilitation und Integration psychisch Kranker  

(nach Albers et al., 2002) 

 
 

Aufgrund einer fortschreitenden institutionellen Differenzierung hat sich in Deutschland eine 

große konzeptionelle und inhaltliche Vielfalt an Rehabilitationseinrichtungen entwickelt, so dass 

es insgesamt kaum möglich erscheint, einen vollständigen Überblick zu erhalten (APK, 2004).  

Ihren Beginn findet die rehabilitative Versorgungskette bereits in der ambulanten und stationären 

Krankenbehandlung durch die Vorbereitung auf eine potenzielle berufliche Rehabilitation, Diagnos-
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tik und Abklärung der Arbeitsfähigkeit sowie ggf. die Orientierung über Rehabilitationsmöglich-

keiten und Veranlassung weiterer Maßnahmen. Zudem kann durch Ergotherapeuten bzw. statio-

näre Arbeitstherapie eine Förderung und Wiedererlangung von Grundarbeitsfähigkeiten angest-

rebt werden.  

Mit den Rehabilitationseinrichtungen für psychisch Kranke (RPK) wurde für die Zielgruppe der Personen 

mit seelischen Beeinträchtigungen ein spezifisches Angebot zur integrierten medizinisch-

beruflichen Leistungserbringung unter der Einbeziehung verschiedener Leistungsträger entwi-

ckelt. Waren in den 80er Jahren zunächst zentrale, stationäre und relativ große RPKs empfohlen 

worden, die ursprüngliche Empfehlungsvereinbarung der BAR (Bundesarbeitsgemeinschaft Re-

habilitation) ging von mindestens 50 Plätzen aus, so hat sich in den 90er Jahren, auch im Zuge 

des neuen Paradigmas der personenzentrierten Hilfen (Kunze, 1999) eine Abkehr von solchen 

stationären Großeinrichtung durchgesetzt (BAR & BAK-RPK, 2000; Häfner, 1997). Daneben 

tragen aber andere Einrichtungstypen wesentlich zur beruflichen Rehabilitation psychisch Kran-

ker und Behinderter bei: Hier sind vor allem Werkstätten für Behinderte (WfB), Berufsbildungs-

werke, Berufsförderungswerke (BFW), Berufliche Trainingszentren (BTZ), Einrichtungen der 

ambulanten Arbeitstherapie, begleitende Hilfen (einschließlich von Integrationsfachdiensten), 

Integrationsfirmen und Zuverdienstprojekte zu nennen (BAR, 1993). Es besteht zwar heute – 

auch nach Einschätzung des Bundesministeriums für Arbeit und Sozialordnung - eine problema-

tische Unübersichtlichkeit der bestehenden Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation für psy-

chisch Behinderte, was unter anderem Folge des für diesen Bereich zersplitterten Leistungsrech-

tes ist. Zugleich haben sich aber viele Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation den jeweiligen 

örtlichen und sozialrechtlichen Gegebenheiten angepasst, so dass ein hohes Maß an Differenzie-

rung entstanden ist. Verschiedene Einrichtungen eines Typus können sich unter Umständen er-

heblich voneinander unterscheiden, während die Konzepte bestimmter Einrichtungen verschie-

denen Typus (z.B. eines BTZ und einer RPK) viele gemeinsame Elemente haben können. 

Diese weitgehende Differenzierung der bestehenden Angebote ist jedoch andererseits auch er-

forderlich, da die angesprochene Klientel einerseits ein weites Spektrum beruflicher Vorerfahrun-

gen mit sich bringt und andererseits aufgrund der Erkrankung in unterschiedlichem Maße von 

Beeinträchtigungen ihrer Leistungsfähigkeit betroffen ist.  

Ein neues, in Deutschland jedoch bisher wenig praktiziertes Prinzip der beruflichen Wiederein-

gliederung stellt das Paradigma des „Supported Employment“ bzw. dessen manualisierte Interventi-

onsform „Individual Placement and Support“ (Becker & Drake, 1993) dar. Dieser in den USA entwi-

ckelte Ansatz unterstützender Beschäftigung stellt die Platzierung am alten oder neuen Arbeits-

platz in den Mittelpunkt (Gauggel, Konrad & Wietasch, 1998). Zielgruppe sind Personen, die 

noch nicht ins Arbeitsleben integriert waren oder nicht mehr an ihren alten Arbeitsplatz zurück-



kehren können sowie Rehabilitanden, die Probleme bei der Rückkehr an den alten Arbeitsplatz 

haben. Das Vorgehen ist hier durch Vorbereitungstrainings und Leistungserprobungen, das Plat-

zieren am alten oder an einem neuen Arbeitsplatz, dortiges Training und Unterstützung sowie 

Nachbetreuung mit kontinuierlichem Abbau der Hilfen gekennzeichnet. Dieser Ansatz wurde in 

seiner Wirksamkeit in einer Vielzahl von Untersuchungen bezüglich der Wiedereingliederungs-

quote belegt (Crowther, Marshall, Bond & Huxley, 2003; Lehman, 1995). Das in Deutschland 

praktizierte „Hamburger Modell“ (Gauggel et al., 1998), das im Rahmen der EQOLISE-Studie in 

Ulm (Ehiosun, 2004) verfolgte Konzept des „Individual Placement and Support“ sowie das Ber-

ner JOB COACH PROJEKT (Hoffmann, 2002, 2004) in der Schweiz stellen Ansätze des „Sup-

ported Employment“ im deutschsprachigen Raum dar.  

 

Empirische Befunde zum Erfolg beruflicher Rehabilitation  

Seit den 1970er Jahren fanden im Zuge der Entwicklung einer gemeindenahen und sozialen Psy-

chiatrie zahlreiche Projekte zur Evaluation von Einrichtungen der Arbeitsrehabilitation psychisch 

Kranker in Deutschland statt bzw. wurden existierende Einrichtungen wissenschaftlich begleitet 

(Ciompi, Ague & Dauwalder, 1977, 1978; Dauwalder, Ciompi, Aebi & Hubschmid, 1984; Holler 

& Wollny, 1999; Reimer, Kunow & Kuhnt, 1990; Reker, 1998; Seyfried, Melcop & Roth, 1993; 

Wollny, 1999a, 1999b). Wissenschaftliche Arbeiten zum Thema Rehabilitationserfolg umfassen 

im Wesentlichen zwei Untersuchungsansätze: zum einen wird die Wirksamkeit beruflicher Reha-

bilitation im Sinne einer Maßnahmenevaluation überprüft, zum anderen haben Studien zum Ziel, 

prognostisch relevante Faktoren des Rehabilitationserfolges zu identifizieren. Beide Forschungs-

richtungen sind eng miteinander verbunden und zeigen starke Abhängigkeiten von den zugrunde 

liegenden Annahmen über Erfolg bzw. Misserfolg arbeitsrehabilitativer Bemühungen. Dabei stellt 

sich eine wesentliche Schwierigkeit bei der Definition der verwendeten Erfolgskriterien dar. In 

der einschlägigen Forschungsliteratur herrscht bisher nur wenig Übereinstimmung darüber, auf 

welche Art der Rehabilitationserfolg konzeptualisiert werden sollte (Hoffmann, Kupper, Zbinden 

& Hirsbrunner, 2003). Folglich ist es schwer, einen Vergleich zwischen Studien anzustellen, in 

denen verschiedene Erfolgsmaße zum Einsatz kamen (Liberman, Kopelowicz, Ventura & Gut-

kind, 2002). Auch Reker (1998) geht davon aus, dass es unabdingbar ist, im Zuge der Forschung 

zur beruflichen Rehabilitation zu klären, wie sich der Erfolg beruflicher Rehabilitationsprogram-

me operationalisieren lässt bzw. worin ein solcher Rehabilitationserfolg überhaupt besteht. 

Hauptkriterium bisheriger Untersuchungen stellte die Wiedereingliederungsquote psychisch 

Kranker in den allgemeinen Arbeitsmarkt dar.  

 



Reker (1998) merkt dazu an, dass die Operationalisierung des Erfolges arbeitsrehabilitativer Maß-

nahmen allein durch den relativen Anteil der in Beschäftigung gelangten Rehabilitanden erhebli-

che methodische Schwierigkeiten aufwirft. Diese Schwierigkeiten beruhen auf dem komplexen 

Charakter und der Vielschichtigkeit des Forschungsgegenstandes „Arbeit“. Zum einen würden 

Effekte und Ergebnisse arbeitsrehabilitativer Maßnahmen nicht nur durch die Art der Program-

me und die individuellen Eigenschaften der teilnehmenden Rehabilitanden beeinflusst, sondern 

hingen in starkem Maße auch von gesellschaftlichen und insbesondere arbeitsmarktpolitischen 

Gegebenheiten ab. Zum anderen bestehe eine weitere grundlegende Schwierigkeit darin, dass 

Arbeit gleichzeitig als rehabilitative bzw. therapeutische Maßnahme, als Ziel des Rehabilitations-

prozesses und als dessen Erfolgskriterium betrachtet werden kann. Methodisch formuliert unter-

scheidet sich die Intervention in z.B. Arbeitstherapien oder Beschäftigung unter geschützten Be-

dingungen nicht grundsätzlich von dem intendierten Ergebnis (z.B. Integration in ein geschütztes 

Beschäftigungsverhältnis). 

Norquist (2002) betont die Notwendigkeit, spezifische Ergebnismaße für spezifische Interventi-

onsarten zu generieren, die es erlauben, die Qualität der Intervention abzubilden und vergleichbar 

zu machen. Dabei könne aber kein selten erreichtes Ereignis als Kriterium dienen, da es hierbei 

nicht möglich sei, eine statistisch signifikante Varianz innerhalb einer Stichprobe zu erzielen.  

Die sozialpsychiatrische Arbeitsrehabilitation sieht sich aktuell jedoch mit dem Dilemma konf-

rontiert, psychisch beeinträchtigte und psychisch behinderte Personen in eine Arbeitswelt integ-

rieren zu wollen, die selbst nicht für alle gesunden Mitglieder der Gesellschaft einen Arbeitsplatz 

anbieten kann und „deren hohe Anforderungen an Berechenbarkeit, Flexibilität, Belastbarkeit 

und Qualifikation den Fähigkeiten chronisch psychisch Kranker nahezu diametral gegenüber 

stehen“ (Reker, 1998, S. 10) bzw. deren hoher psychologischer Stress insbesondere bei chronisch 

psychisch Kranken zu einer Minderung der Funktionsfähigkeit führen kann (Anthony & Jansen, 

1984). Da sich unter den aktuellen arbeitsmarktpolitischen Voraussetzungen eine Integration in 

Arbeitsverhältnisse des ersten Arbeitsmarktes durchaus als „seltenes Ereignis“ klassifizieren lässt, 

scheint es sinnvoll, den wissenschaftlichen Fokus verstärkt auf andere, gut operationalisierte Er-

folgskriterien beruflicher Rehabilitation zu richten. 

 

Eine erweiterte Klärung des Begriffes „Erfolg beruflicher Rehabilitation“ kann nur mit Blick auf 

die oben eingeführten Rehabilitationsziele erfolgen. Wenn eine Wiedereingliederung auf dem 

ersten Arbeitsmarkt als normatives Kriterium nur bei einem kleineren Teil der Rehabilitanden 

erreicht wird, kann Erfolg verstärkt im Abbau sozialer Behinderung und bei verschiedenen Facet-

ten psychischen Befindens gesehen werden. Rehabilitation ist im Sinne des Normalisierungsprin-

zipes umfassend auf verschiedene Funktions- und Lebensbereiche ausgerichtet (Welte, 1999) und 



darf nicht vorschnell auf das alleinige Ziel einer Rückführung auf den allgemeinen Arbeitsmarkt 

eingeengt werden (Engels, 1996).  

Lehman (1995) konstatiert in einer Übersichtsarbeit, dass der Erfolg arbeitsrehabilitativer Bemü-

hungen mehrdimensional betrachtet werden muss. So schlüge sich originär berufsbezogener 

Outcome in Beschäftigungsquoten, einer Verbesserung des Beschäftigungsstatus’, der wöchentli-

chen Arbeitszeit, dem tätigkeitsbezogenen Einkommen und in der Arbeitsleistung nieder. Darü-

ber hinaus seien jedoch auch andere Kriterien wesentlich, so unter anderem eine psychopatholo-

gische Stabilisierung, ein steigendes Funktionsniveau und die subjektive Lebensqualität. In An-

lehnung an Reker (1998) kann zwischen folgenden Erfolgsdimensionen arbeitsrehabilitativer 

Maßnahmen differenziert werden:  

 

• normative Erfolgsmaße: Wiedereingliederungs- bzw. Beschäftigungsquote 

• Erfolgsmaße des relativen Fortschritts: Fortschritt auf den Achsen des Wohn- und Arbeitsmi-

lieus auf einem Kontinuum von umfassend betreutem bis hin zu selbstständigem Woh-

nen respektive keiner bzw. stark betreuter Beschäftigung bis hin zu einer regulären Ar-

beitstätigkeit 

• subjektive und funktionale Erfolgskriterien: soziales bzw. generelles Funktionsniveau, Maße der 

Lebensqualität 

• Arbeitsfähigkeiten individuelle Eignung, einer Arbeitstätigkeit unabhängig von der vorlie-

genden Beschäftigung nachzugehen 

 

 

Normative Erfolgsmaße - Wiedereingliederungsquote:  

Maßnahmen zur beruflichen Rehabilitation erhöhen die Beschäftigungsraten psychisch Kranker 

(Lehman, 1995). Jedoch erzielen derzeitig konventionelle Methoden der Arbeitsrehabilitation in 

psychiatrischen Populationen entmutigende Wiedereingliederungsraten von 15-30%, die sich mit 

zunehmendem Katamnesezeitraum weiter drastisch reduzieren (Crowther et al., 2003; Drake, 

McHugo, Becker, Anthony & Clark, 1996; Jaeger & Douglas, 1992). Studien aus dem deutsch-

sprachigen Raum berichten, dass weniger als ein Drittel der Klienten nach Abschluss arbeitsreha-

bilitativer Maßnahmen in den freien Arbeitsmarkt integriert werden konnten – je nach rehabilita-

tivem Kontext 6-19% bei Reker (1998), ca. 20% im Modellverbund „Psychiatrie“ (Wollny, 

1999a), ca. 25% in den RPKs (BAR & BAK-RPK, 2000), ca. ein Drittel bei Berufstrainingszent-

ren (BTZ) (Haug-Benien, 2000).  



Prädiktiv für eine erfolgreiche Wiedereingliederung erwiesen sich im Wesentlichen die folgenden 

Variablen: hohe Schulbildung (Mueser, Salyers & Mueser, 2001; Reker, 1998), hohe berufliche 

Vorerfahrung und gute Arbeitsfähigkeit während der Rehabilitation (Anthony & Jansen, 1984), 

vorliegende soziale Kompetenzen (Cook & Razzano, 2000), gute prämorbide Anpassung (Mueser 

et al., 2001) sowie bei schizophrenen Patienten eine geringe Negativsymptomatik (Cook & Raz-

zano, 2000; McGurk & Mueser, 2004; Mueser et al., 2001).  

 

Erfolgsmaße des relativen Fortschritts: Fortschritt auf den Achsen des Wohn- und Arbeitsmilieus 

Mit Blick auf die niedrigen Quoten erfolgreicher Integration psychisch Kranker in den kompetiti-

ven Arbeitsmarkt stellt sich die Frage, ob die Evaluation beruflicher Rehabilitation allein anhand 

dieses Kriteriums erfolgen sollte. Eine Integration in den allgemeinen Arbeitsmarkt stellt nur 

einen Teilaspekt der Arbeitsrehabilitation dar, für einen großen Teil der Erkrankten kommt die-

ses Ziel unter den aktuellen sozioökonomischen Bedingungen kaum in Betracht. Die alleinige 

Verfolgung dieses Kriteriums birgt für psychisch Kranke die Gefahr von Überforderung und 

erneutem Scheitern und wird von einigen Betroffenen selbst auch subjektiv nicht angestrebt 

(Pfammatter, Hoffmann, Kupper & Brenner, 2000). Für viele Patienten ist deshalb das Erreichen 

oder der Erhalt eines Arbeitsverhältnisses im geschützten Rahmen bereits als positives Rehabilita-

tionsergebnis zu werten.  

Bereits Ciompi et al. (1977) definierten den Erfolg der beruflichen Rehabilitation als „einen Fort-

schritt auf den (…) Achsen des Wohn- und Arbeitsmilieus“ (S.15) und legten Kriterien vor, die 

die Entwicklung psychisch kranker Rehabilitanden entsprechend eines relativen Fortschritts im 

Beschäftigungsniveau und in Bezug auf ihr Wohnmilieu zu erfassen vermögen. Damit wurde 

zunächst anerkannt, dass der Erfolg rehabilitativer Bemühungen in unterschiedlichen Dimensio-

nen zu sehen ist, weiterhin wurde dem Umstand Rechnung getragen, dass bei der untersuchten 

Klientel eine Wiedereingliederung oftmals nur partiell erreichbar ist. In pragmatischer Form er-

folgte nunmehr eine Einschätzung der erzielten Stufe der beruflichen Wiedereingliederung auf 

einer Ordinalskala von „keine Arbeit“ über „Beschäftigungs-„ und „Arbeitstherapie“ sowie „Ar-

beit in geschütztem Rahmen“ bis hin zu „Arbeit auf dem ersten Arbeitsmarkt“. Auf der Achse 

des Wohnmilieus wurde analog eine Beurteilung der benötigten Wohnform von „Leben in einer 

geschützten Spitalabteilung“ über „Tagesklinik“ und „geschützte Wohngemeinschaft“ bis hin zu 

„selbstständigem Wohnen“ vorgenommen.  

Diese rangskalierten Erfolgskriterien erlauben über die bloße Wiedereingliederungsquote bzw. 

Quote selbstständigen Wohnens hinaus differenziertere Aussagen bezüglich Verbesserung, Stag-

nation oder Verschlechterung der Integration der Rehabilitanden nach einer erfolgten Rehabilita-

tion.  



Durch Rehabilitation erzielte Fortschritte auf der Achse des Arbeitsmilieus fanden sich bei Dau-

walder et al. (1984), Reker (1998) sowie Weig und Wiedl (1995), ein verbessertes Wohnmilieu 

konnte ebenfalls bei Dauwalder et al. (1984) sowie Weig und Wiedl (1995) nachgewiesen werden.  

Für Fortschritte bezüglich der Eingliederung in eine Beschäftigung entlang der Arbeitsachse war-

en die Zukunftserwartungen der Familien und Betreuer, die Intelligenz des Rehabilitanden, seine 

soziale Einbindung und eine niedrige Ausgliederungsdauer von prognostischer Bedeutung und 

erlaubten die richtige Vorhersage der beruflichen Situation für 70% der Patienten nach einer 1-

Jahres-Katamnese (Dauwalder et al., 1984).  Bei Hoffmann et al. (2003) konnte die Entwicklung 

schizophrener Patienten entlang der Arbeitsachse von „keine Arbeit“ über „Arbeitsverhältnis in 

geschützter Umgebung“ bis zu „Beschäftigung auf dem ersten Arbeitsmarkt“ ein halbes Jahr 

nach Abschluss der Rehabilitation durch negative Symptome, Intelligenz, funktionale Behinde-

rung, Kontrollüberzeugung und kognitive Leistungsfähigkeit vorhergesagt werden.  

 

Subjektive und funktionale Erfolgskriterien 

Rehabilitation wird weitgehend als Prozess zur Unterstützung des Übergangs von geringerer zu 

höherer sozialer Selbstständigkeit und Unabhängigkeit angesehen (Hoffmann & Kupper, 1996). 

Wesentlich erscheint es demzufolge, die Verbesserung funktionaler Outcomevariablen anhand 

eines erhöhten sozialen Funktionsniveaus (Lehman, 1995) und einer reduzierten funktionalen 

Beeinträchtigung (functional impairment) (Liberman et al., 2002) als Ziele arbeitsrehabilitativer 

Maßnahmen zu formulieren. Liegt das Hauptaugenmerk zur Beurteilung beruflicher Rehabilitati-

on ausschließlich auf originär beruflichen Domänen, erfolgt automatisch eine Vernachlässigung 

weiterer wichtiger Bereiche derartiger Interventionen und eine Unterschätzung der Effektivität 

beruflicher Rehabilitationsprogramme.  

Veränderungen in sozialen Funktionsbereichen zeigten sich bei Ferdinandi und Kollegen (Ferdi-

nandi, Yoottanasumpun, Pollack & Bermanzohn, 1998). Diese Veränderungen standen in korre-

lativer Beziehung zu beruflichen Ergebniskriterien der Rehabilitation, erlaubten jedoch auch eine 

Veränderungsfeststellung unabhängig von der gegebenen Arbeitsmarktlage. Hoffmann und Kup-

per (1996) zeigten, dass Rehabilitanden, die ein berufliches Reintegrationsprogramm erfolgreich 

durchliefen, im zeitlichen Verlauf der Maßnahme über ein höheres soziales Funktionsniveau ver-

fügten als Abbrecher des Programms. Es stellt sich aber die Frage, ob eine Betrachtung des sozia-

len Funktionsniveaus als Ergebniskriterium nicht eine indirekte Beurteilung der Psychopathologie 

schizophrener Rehabilitanden darstellt. Ein niedriges soziales Funktionsniveau könnte auch die 

bloße Manifestation negativer Symptome der Schizophrenie (z.B. sozialen Rückzug) repräsentie-

ren, andererseits könnten Defizite im Sozialverhalten als negative Symptome interpretiert werden 

(Hoffmann & Kupper, 1996). Entsprechend ließ sich das soziale Funktionsniveau für schizoph-



rene Teilnehmer einer beruflichen Rehabilitation mit einer Varianzaufklärung von 50% durch 

negative Symptome und Symptome der Desorganisation prädizieren (Hoffmann, Kupper & 

Kunz, 1998). Aus diesem Grund sollte das soziale Funktionsniveau in keinem Falle unabhängig 

von der Symptomatologie der Erkrankung untersucht werden (Hoffmann et al., 1998).  

In den vergangenen Jahren hat sich die psychiatrische Forschung zudem stärker den subjektiven 

Erlebnisweisen der Betroffenen zugewandt und der individuell wahrgenommenen Lebensqualität 

als Ergebnisparameter eine erhöhte Beachtung geschenkt (Brieger, Roettig & Marneros, 2004).  

Personen mit schweren psychischen Erkrankungen weisen im Vergleich zur Normalbevölkerung 

niedrigere Lebensqualitätswerte auf (WHOQOL-Group, 1998). Es liegen Befunde vor, nach de-

nen schizophrene Patienten mit Arbeitsbeschäftigung eine höhere Lebensqualität berichten als 

beschäftigungslose Patienten (Chan & Yu, 2004) und die  Teilnahme an einer beruflichen Rehabi-

litation einen positiven Einfluss auf die Lebensqualität hat (Bond et al., 2001; Holzner, Kemmler 

& Meise, 1998). Bei individueller beruflicher Rehabilitation zeigte sich eine Verbesserung der 

Lebensqualität während der Rehabilitation in signifikant höherem Maße als bei einer Vergleichs-

gruppe mit Rehabilitation in einer psychiatrischen Klinik (Sellwood et al., 1999). Die Betrachtung 

der Lebensqualität als Outcome-Variable wird jedoch derzeit kontrovers diskutiert, da vor allem 

bei Patienten mit affektiven Störungen die subjektive Lebensqualität als direkt durch das Ausmaß 

depressiver Symptome determiniert angesehen wird (Pukrop, 2003).  

 

Arbeitsfähigkeiten als Evaluationskriterium beruflicher Rehabilitation 

Die Beeinträchtigung beruflicher Leistungen ist ein Definitionskriterium psychiatrischer Erkran-

kungen (APA, 1994). Als Defizit der Störungen besteht sie oft über Jahre ohne Verbesserung fort 

(Carone, Harrow & Westermeyer, 1991). Der Erwerb von Kompetenzen und Fähigkeiten beruf-

licher Eignung stellt dementsprechend ein wesentliches Ziel beruflicher Rehabilitationsmaßnah-

men des personenbezogenen Ansatzes dar (Reker, 1998) und lässt sich somit als Erfolgskriterium 

beruflicher Rehabilitation nutzen.  

Arbeitsfähigkeiten als Evaluationskriterien beruflicher Rehabilitation liefern im Zuge der Maß-

nahme veränderliche Maße und sind unabhängig von äußeren, auch arbeitsmarktpolitischen Ge-

gebenheiten ermittelbar. Gesteigerte Arbeitsfähigkeiten repräsentieren somit ein Erfolgskriterium, 

das für verschiedene Rehabilitanden unter verschiedenen rehabilitativen und arbeitsmarktpoliti-

schen Bedingungen erhoben werden kann. 

Arbeitsfähigkeiten stellen einen spezifischen Aspekt funktionaler Ergebnisparameter dar, jedoch 

erlauben sie die spezifische Beurteilung von Fähigkeiten, Anforderungen einer Arbeitstätigkeit zu 

genügen. Zur Beurteilung von Arbeitsfähigkeiten steht eine Vielzahl unterschiedlicher Untersu-

chungsinstrumente zur Verfügung, die jeweils relevante tätigkeitsbezogene Kompetenzen erfas-



sen. So werden z.B. Grundarbeitsfähigkeiten (Pünktlichkeit, Sorgfalt, Konstanz), Sozialverhalten 

und kommunikative Aspekte der Arbeit (Umgang mit Kollegen und Anleitern / Vorgesetzten, 

Kontaktfähigkeit, Verhalten in der Arbeitsgruppe), kognitive Leistungen (Auffassung, Merk-, 

Denk- und Konzentrationsfähigkeit), das Arbeitsverhalten (Einstellung, Planung, Selbstständig-

keit, Geschick) sowie die Arbeitsqualität und –quantität erfasst.  

Im deutschsprachigen Raum stehen unter anderem der „Arbeitspädagogische Beobachtungs- und 

Bewertungsbogen“ von Dieterich (1991; zitiert nach APK, 2004, S.149f) sowie das „Merkmals-

profil zur Eingliederung Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit – MELBA“ (Kleff-

mann, Weinmann, Föhres & Müller, 1997) zur Verfügung. Ein neues, viel versprechendes und 

reliables Instrument zur Ermittlung allgemeiner, arbeitsplatzunabhängiger Arbeitsfähigkeiten 

psychisch Kranker stellt zudem das Osnabrücker Arbeitsfähigkeitenprofil (O-AFP) (Wiedl, Uhl-

horn, Kohler & Weig, 2002) dar.  

Arbeitsfähigkeiten verbessern sich im Zuge rehabilitativer Maßnahmen (Bell & Bryson, 2001) 

gezeigt wurde. Teilnehmer, die im Anschluss an eine Rehabilitation eine Beschäftigung fanden, 

konnten bereits während der Rehabilitation ihre Arbeitsfähigkeit kontinuierlich steigern, während 

sich bei Teilnehmern, die im Anschluss unbeschäftigt blieben, kein derartiger Fortschritt ab-

zeichnete (Anthony, Rogers, Cohen & Davies, 1995). 

Als Prädiktoren zur Vorhersage von Arbeitsfähigkeiten erwiesen sich negative Symptome der 

Schizophrenie (Breier, Schreiber, Dyer & Pickar, 1991; Hoffmann & Kupper, 1997; Hoffmann et 

al., 2003; Lysaker & Bell, 1995) sowie Intelligenz, soziale Behinderung, soziale Fertigkeiten und 

Kontrollüberzeugung (Hoffmann et al., 2003).  

Ihrerseits erweisen sich im Zuge einer Rehabilitation erhobene Arbeitsfähigkeiten als starke Prä-

diktoren der Arbeitsleistung und Integration nach der Rehabilitation (Beiser et al., 1994; Hoff-

mann et al., 2003). In weiteren Studien prädizierte das während der Rehabilitation eingeschätzte 

Arbeitsverhalten den Beschäftigungsstatus der Erkrankten sechs Monate nach der Rehabilitation 

(Rogers, Anthony, Cohen & Davies, 1997) sowie die Beschäftigungsdauer und das erzielte Ein-

kommen im Anschluss an eine gemeindenahe psychosoziale Rehabilitation (Bond & Friedmeyer, 

1987). Diese Maße nehmen somit eine Zwischenstellung zwischen Erfolgsmaß der beruflichen 

Rehabilitation einerseits und Prädiktor zukünftiger Leistungen andererseits ein 

 

Zusammenfassung 

Im Wesentlichen fokussierte die Forschung bislang auf Fragen der Wiedereingliederungsquote 

nach Abschluss der Maßnahme sowie auf deskriptive Fragestellungen (z.B. Einbindung in das 

regionale Versorgungssystem). Kontrollierte Untersuchungen des Rehabilitationserfolges sind 

dagegen ausgesprochen rar. Auch muss die Erfassung des eigentlichen Rehabilitationsprozesses 



und die Offenlegung von Zugangswegen zur Rehabilitation, die oft uneinheitlich und wenig 

transparent sind, bislang als im Wesentlichen unbearbeitet angesehen werden.  

Zudem  wird der heutige Wissensstand über die Beziehungen zwischen grundlegenden Rehabili-

tandenmerkmalen und einer erfolgreichen beruflichen Wiedereingliederung trotz der identifizier-

ten Prädiktorvariablen als nach wie vor unbefriedigend bezeichnet (Hoffmann & Kupper, 2003). 

Fundiertes Wissen um valide Prädiktoren einer erfolgreichen Rehabilitation ist jedoch unabding-

bar, um personenbezogen individuelle Reha-Planung durchführen zu können. 

 

Eigene Untersuchungen 

Durch den rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsverbund Sachsen-Anhalt / Mecklenburg-

Vorpommern wurde eine Studie gefördert, die unter Berücksichtigung wichtiger methodischer 

Standards (Reker, 1998) an der psychiatrischen Universitätsklinik in Halle in Kooperation mit 

zwei gemeindenahen Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation psychisch Kranker durchge-

führt wird (Brieger, Gawlik, Huehne & Marneros, 2002). Im Zuge einer angestrebten Vollbefra-

gung aller Rehabilitationsteilnehmer der TSE gGmbH Halle/S. und der RPK Sachsen-Anhalt 

gGmbh im Einschlusszeitraum Juli 2002 bis Juni 2003 konnten 123 Probanden in die Untersu-

chung aufgenommen werden. Diese Teilnehmer beruflicher Rehabilitation wurden während und 

9 Monate nach der Rehabilitation mehrdimensional untersucht und einer parallelisierten Stich-

probe nicht rehabilitierter psychisch Kranker gegenübergestellt.  

Auf Prädiktorenseite wurden Persönlichkeitsparameter, die prämorbide Anpassung, die psychiat-

rische Diagnose und Symptombelastung, Intelligenz, Motivation und soziodemographische Va-

riablen erhoben. Das Ergebnis der Rehabilitation wurde entlang der eingeführten Erfolgsdimen-

sionen abgebildet.  

Vorläufige Auswertungen des Datenmaterials dieser kontrollierten Studie ergaben, dass sich be-

rufliche Rehabilitation bei psychisch kranken Menschen als wirksame Intervention darstellt. Es 

konnte unter anderem gezeigt werden, dass die Teilnehmer ihre Arbeitsfähigkeiten im Laufe der 

Rehabilitation steigern konnten. Während die Basisausprägungen Arbeitsfähigkeiten bei Maß-

nahmebeginn hauptsächlich mit dem Ausmaß der Psychopathologie und der subjektiven Lebens-

qualität korrelierten, stand eine positive Veränderungen der Arbeitsfähigkeit innerhalb von sechs 

Monaten soziodemographischen Parametern, dem Grad der Schulbildung und der Aufmerksam-

keitsleistung der Probanden in engem Zusammenhang (Watzke, Galvao, Gawlik, Hühne & Brie-

ger, im Druck-a).  

Darüber hinaus ergaben sich aber deutliche Hinweise auf differentielle Entwicklungsverläufe 

zwischen den Probanden. Es zeigte sich, dass in Bezug auf die Verbesserung der Arbeitsfähigkei-

ten nicht alle Teilnehmer gleichermaßen von der Rehabilitationsmaßnahme profitierten.  



In Abhängigkeit vom individuellen Verlauf der Arbeitsfähigkeiten während der Maßnahme konn-

ten verschiedene Respondergruppen identifiziert werden. Personen mit konstant schwachen Leis-

tungen wiesen den niedrigsten Bildungsstand auf, während ein hohes prämorbides Bildungsni-

veau eine deutliche Steigerung der Arbeitsfähigkeiten prädizierte. Wurden schizophrene Patienten 

zum Großteil als konstant leistungsschwach eingestuft, wiesen Rehabilitanden mit affektiven oder 

Angststörungen häufiger konstant überdurchschnittliche Leistungen auf. Die Respondergruppen 

unterschieden sich zudem hinsichtlich des erzielten Reintegrationserfolges. Während bei ca. 70% 

der konstant Leistungsstarken eine erfolgreiche Reintegration in eine Beschäftigung des allgemei-

nen oder geschützten Arbeitsmarktes verzeichnet wurde, war dies lediglich bei 33% der konstant 

Leistungsschwachen der Fall (Watzke, Galvao, Gawlik, Hühne & Brieger, im Druck-b). 

Als weitere, für die erfolgreiche Wiedereingliederung prädiktive Variablen erwiesen sich ein höhe-

res Funktionsniveau, eine geringe Gesamtdauer der vorangegangenen Arbeitslosigkeit, eine gute 

arbeitsbezogene Anpassung und geringes Alter zu Beginn der Maßnahme (Galvao, Watzke, Gaw-

lik, Hühne & Brieger, im Druck).  

Im Zuge weiterer vorläufiger Auswertungen dieser Studie ergeben sich Hinweise darauf, dass eine 

schlechtere formale Schulbildung, niedrigere Intelligenz, ein niedrigeres Funktionsniveau im Jahr 

vor der Maßnahme sowie deutlich schlechtere Arbeitsfähigkeiten bei Beginn der Rehabilitation 

das Risiko eines vorzeitigen Maßnahmeabbruches erhöhen.  

Insbesondere der Nachweis eines deutlich erhöhten allgemeinen Funktionsniveaus der Rehabili-

tationsteilnehmer im Kontrast zur nicht rehabilitierten Vergleichsgruppe auch nach 9 Monaten 

und die Vermeidung von Frühberentung repräsentieren zukunftsweisende Ergebnisse dieser Stu-

die (Watzke, Galvao, Gawlik, Hühne & Brieger, 2004).  

 

Schlussfolgerung und Perspektiven 

Es ist generell zu fordern, dass die Gestaltung rehabilitativer Maßnahmen für psychisch Kranke 

stärker den Anforderungen einer evidenzbasierten Medizin genügen muss (Brieger & Kirschen-

bauer, 2004). Dies erscheint unabdingbar, um bestehende rehabilitative Angebote in ihrer Wirk-

samkeit zu überprüfen und den Betroffenen Leistungen anzubieten, die einen maximalen Erfolg 

im Sinne gestärkter Fähigkeiten, einer Arbeitstätigkeit nachzugehen, verbesserter funktionaler 

und subjektiver Parameter sowie einer erfolgreichen Wiedereingliederung erzielen können.  

Unsere Überlegungen und Befunde weisen darauf hin, dass in eine personenbezogene Reha-

Planung – anders als dies sehr oft die Praxis ist (APK, 2004) - unterschiedliche Dimensionen 

einzubeziehen sind: Neben der individuellen Biographie, den subjektiven Bedürfnissen und dem 

subjektiven Befinden sind arbeitsbezogene Leistungsprofile, soziale Faktoren, aber auch psychiat-

risch-diagnostische Aspekte zu berücksichtigen.  



Zukünftige Forschung sollte sich stärker mit der Identifizierung differentieller individueller Ver-

läufe bereits zu einem frühen Zeitpunkt der Rehabilitation beschäftigen. Die Entwicklung von 

Prozeduren zur Einzelfallbeurteilung stellt ein wesentliches neues Ziel zur Ermöglichung zeitna-

her Interventionen dar. Ein solches Vorgehen erlaubt es, individuelle Stärken und Defizite der 

Rehabilitationsteilnehmer zu identifizieren, auf die berufliche Rehabilitation fördernd bzw. kom-

pensierend einwirken kann, um optimale Erfolge im Sinne der Betroffenen zu erreichen. Gemäß 

den vorliegenden Ergebnissen heißt das, ein Hauptaugenmerk auf die Verbesserung der Arbeits-

fähigkeiten und des allgemeinen Funktionsniveaus zu legen.  

 

Abschließend lässt sich feststellen, dass berufliche Rehabilitation bei psychisch Kranken wirksam 

ist und dass entsprechende Programme - gemeindenah - weiter auszubauen sind. Es wird aber 

auch deutlich, dass im Rahmen der Rehabilitationsplanung den Personenmerkmalen eine umfas-

sendere Beachtung zukommen muss, um die Programme sehr viel stärker auf die individuellen 

Bedürfnisse und Fähigkeiten ausrichten zu können. Ein personenzentrierter Ansatz ist hier von 

Nöten. Die Weiterentwicklung der beruflichen Rehabilitation muss in die Richtung des supported 

employments gehen. Dabei zeigen sich Schwierigkeiten, solche empirischen Ergebnisse in die 

Gegebenheiten des deutschen Sozialrechtes zu integrieren.  
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