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KURZFASSUNG

Hintergrund: In der medizinischen Rehabilitation werden zunehmend Malinahmen entwi-
ckelt und erprobt, die die berufliche (Re-)Integration gezielt fordern. Es fehlen allerdings be-
rufsbezogene Nachsorgeprogramme, die mit der medizinischen Rehabilitation verknUpft
sind. Die ,Medizinisch-Berufliche Rehabilitation Stidbaden“ (MB Reha Siidbaden) richtet sich
an Patienten mit beruflichen Problemlagen in medizinischer Rehabilitation. lhnen wird ein
Berufscoach bereitgestellt, der sie bei der beruflichen Wiedereingliederung bis zu einem Jahr
lang individuell begleitet. Ziel der vorliegenden Arbeit war die wissenschaftliche Begleitung
und Evaluation der MB Reha Sidbaden. Durchgefihrt wird diese MalRnahme vom Zentrum
Beruf + Gesundheit (ZBG) in Bad Krozingen, in enger Zusammenarbeit mit den Interventi-
onskliniken Glotterbad und Rheintal (und seit 2011 Reha Sud Freiburg und Rehaklinikum
Bad S&ckingen).

Methodik: Das Evaluationsdesign umfasst formative wie auch summative Fragestellungen.
Es wurden alle Interessensgruppen einbezogen und unterschiedliche Methoden eingesetzt.
Als Interessensgruppen (=Stakeholder) gelten die Rehabilitanden, die Durchfiihrenden, der
Kostentrager und die Kooperationspartner, insbesondere die Interventionskliniken. Es wur-
den problemzentrierte Leitfadeninterviews mit 22 Stakeholdern gefuhrt. Zehn Teilnehmer am
Berufscoaching (=Klienten) wurden begleitend zum Coachingjahr 5-6mal interviewt. Mit einer
Fragebogenstudie wurden summative Fragen beantwortet. Dazu konnten in einer ersten Er-
hebung N=658 Rehabilitanden aus funf Kliniken (zwei Interventionskliniken, drei Vergleichs-
kliniken) mit einem Fragebogen befragt werden. Den zweiten Fragebogen ein Jahr spater
beantworteten n=463 (70%) dieser Rehabilitanden. Zum ersten Erhebungszeitpunkt befan-
den sich n=68 Klienten in der Stichprobe, zum zweiten verblieben n=38. Die Klienten wurden
mit einer gematchten Vergleichsgruppe (n=38) aus Kliniken mit gleicher Indikation und Kos-
tentrager auf beruflichen, gesundheitlichen und psychologischen Parametern verglichen.
Ergebnisse: Die Grundkonzeption des Berufscoachings wird von allen Interessengruppen
begrift und unterstitzt, der Bedarf ist gegeben. Das Coaching ist nach einer Anlaufphase
gut in die Kliniken integriert. Verbesserungen konnten bei der Auswahl der Rehabilitanden,
der Nachbetreuung, dem Informationsstand der Klinikmitarbeiter und der Finanzierung er-
reicht werden. In den Fragebogendaten deutet sich an, dass einzelnen Klienten zur berufli-
chen Wiedereingliederung verholfen werden kann. Die Unterschiede zwischen den Gruppen
sind nicht signifikant. Die Klienten geben in den Interviews an, dass das Berufscoaching fur
sie eine emotionale Unterstitzung in der Zeit nach medizinischer Rehabilitation war.
Diskussion: Das Berufscoaching MB Reha Siidbaden unterstitzt Rehabilitanden frihzeitig
in der medizinischen Rehabilitation und das anschlieRende Jahr in beruflichen Fragen. Es
kann dadurch den Berufsbezug in der Nachsorge starken und die Ubergangszeit nach medi-

zinischer Rehabilitation Uberbriicken. Die Implementierung des Programms ist insgesamt



gelungen. Die Frage ob das Berufscoachings geeignet ist, um die berufliche Wiedereinglie-
derung entscheidend zu beeinflussen, sollte mit einer gré3eren Stichprobe und randomisiert-
kontrolliertem Design Uberprdft werden.

ABSTRACT

Background: There is an increasing number of programs, that help patients to return to
work (RTW) after rehabilitation. While programs which take place during medical rehabilita-
tion are well developed and evaluated, a small number of programs and research focuses on
the time after medical rehabilitation. The pilot project “MB Reha Sidbaden” offers patients in
medical rehabilitation a Job Coach, who assists their RTW over one year. The MB Reha
Sudbaden is provided by the Zentrum fiir Beruf + Gesundheit in Bad Krozingen, in coopera-
tion with the clinics Glotterbad and Rheintal (and since 2011 Reha Siud Freiburg and
Rehaklinikum Bad Sackingen). The aim of this study is to evaluate this project.

Methods: This evaluation faces formative and summative questions. In a multi-method ap-
proach, this evaluation study focuses on diverse stakeholders, such as patients, the provider
of the program, the sponsor and the cooperating clinics. We interviewed stakeholders (n=22)
with a problem focused guided interview. Participants of MB Reha Siidbaden (n=10) were
interviewed 5-6 times during a time period of one year of coaching. For a summative evalua-
tion we conducted a longitudinal quasi-experimental questionnaire study: Patients from five
clinics answered the first questionnaire during their rehabilitation (N=658) and the second
one year later (n=463). Within this samples were n.;=68 respectively ny,=38 participants of
MB Reha Sidbaden. They were compared with a matched comparison group (n=38) on oc-
cupational, health and psychological outcomes.

Results: Stakeholders support the concept and confirm the need for the evaluated program.
MB Reha Siidbaden is well integrated in the rehabilitation clinics. Modifications in selection of
the patients, the training of the clinic staff and the financing could improve the program. Data
of the questionnaire show, that the Coaching helped some patients to return to work. Differ-
ences between the groups are not statistically significant. Patients state in the interviews,
that MB Reha Sidbaden gives them emotional support, especially in the time after medical
rehabilitation.

Discussion: MB Reha Sudbaden gives early support for RTW to patients in and after medi-
cal rehabilitation. It offers a job-related aftercare, to bridge the gap between medical rehabili-
tation and RTW. The program is altogether well implemented. To answer the question of the
program’s effectiveness, a randomized controlled trial with a bigger sample should be con-
ducted.
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1. Theoretischer Hintergrund

1. THEORETISCHER HINTERGRUND

1.1. Einleitung

Rehabilitation hat das Ziel, die Teilhabe am gesellschaftlichen und beruflichen Leben zu er-
halten oder wiederherzustellen (Deutsches Rehabilitationsrecht, Sozialgesetzbuch 1). Pfle-
gebedurftigkeit oder Einschréankungen der Erwerbsfahigkeit sollen vermieden werden. Reha-
bilitationsmalRnahmen treten dann in Kraft, wenn ein Gesundheitsschaden vorhanden ist und
die gesellschaftliche Teilhabe in Beruf und Gesellschaft erkennbar oder sogar erheblich ge-
fahrdet bzw. gemindert ist (Morfeld & Koch, 2007). Grof3ter Trager von Rehabilitationsmali-
nahmen ist die gesetzliche Rentenversicherung (GRV). Sie erbringt Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhaben am Arbeitsleben sowie ergdnzende Leistun-
gen um ,(1) den Auswirkungen einer Krankheit oder einer korperlichen, geistigen oder seeli-
schen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten entgegenzuwirken oder sie zu
Uberwinden und (2) dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Versicherten oder
ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie mdglichst dauer-
haft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern“ (§ 9 SGB VI). Schon seit Anfang der Rehabili-
tation zu Beginn des 20. Jahrhunderts stand die Ausrichtung auf die individuelle berufliche
Tatigkeit mit dem Ziel der beruflichen Wiedereingliederung im Zentrum der Rehabilitation
(Schénle, 2007). In Zeiten der Vollbeschaftigung bzw. einer entspannten Arbeitssituation in
Deutschland konnte dieses Ziel mit dem Instrument der medizinischen Rehabilitation meist
erreicht werden. In den stationdren Einrichtungen wurden hauptsachlich die medizinischen
Probleme fokussiert mit der Annahme, dass eine symptomorientierte Behandlung die Ar-
beits- und Erwerbsfahigkeit dauerhaft wieder herstellt (Koch, 2007). Erganzende Rehabilita-
tionsleistungen wie berufliche Rehabilitation oder Nachsorge mit engerem Bezug zur konkre-
ten Erwerbssituation waren nicht in groRem Umfang erforderlich (Hansmeier & Karoff, 2000).
Uber den Bereich der medizinischen Rehabilitation hinaus blieben deswegen Entwicklungs-
und auch Forschungsaktivitdten aus. Aufgrund des sozialokonomischen Wandels mit veran-
derten sozialrechtlichen Regularien und neuen Anforderungen an die Rehabilitation erfahrt
diese ,offenkundig defizitdre Situation“ (Hansmeier & Karoff, 2000, S. 167) seit einigen Jah-
ren eine starkere Wahrnehmung in der rehabilitationswissenschaftlichen Diskussion. Zu-
nehmend wird die Notwendigkeit von ergdnzenden medizinisch-beruflichen und/oder berufli-
chen Mallhahmen thematisiert. Unterstitzt wird die Forschung innerhalb der Rehabilitation
durch den 1996 vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) und der Deut-
sche Rentenversicherung (damals Verband Deutscher Rentenversicherungstrdger VDR)
eingerichteten Forderschwerpunkt ,Rehabilitationswissenschaften (Haaf & Schliehe, 2000).

Die Rehabilitationsforschung hat seitdem einen starken Schub erhalten: Durch die acht ge-
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forderten regionalen Forschungsverbiinde sind Qualitdt und Umfang anwendungsorientierter
Forschung gestiegen. Dariiber hinaus konnte sich das Fach Rehabilitation an Universitaten
und Hochschulen und als wissenschaftliche Disziplin etablieren (Pimmer & Buschmann-
Steinhage, 2009). Die Praxis und Forschung konzentrierte sich bislang aber vor allem auf die
berufsbezogenen Angebote innerhalb der stationdren medizinischen Rehabilitation. Zu be-
rufsbezogenen MaRnahmen im Anschluss an die stationdre Rehabilitation gibt es nur wenige
Konzepte und auch in der Forschung wurde dieses Thema bisher vernachlassigt. Werden
Nachsorgemal3nahmen angeboten, bestehen haufig zeitliche Licken zwischen dem Kiinik-
aufenthalt und dem Beginn der anschlieenden Malinahme (Schutzeichel & Hirschler, 2004).
Vor diesem Hintergrund wurde in der vorliegenden Dissertation eine berufsbezogene Reha-
MalRnahme, die ,Medizinisch-Berufliche Rehabilitation Sidbaden“ (MB Reha Sidbaden),
wissenschaftlich begleitet und evaluiert. Die MB Reha Sidbaden wird vom Zentrum Beruf
und Gesundheit (ZBG) in Bad Krozingen in enger Zusammenarbeit mit den Rehabilitations-
kliniken Glotterbad und Rheintal (inzwischen auch Reha Sud Freiburg, RehaKlinikum Bad
Sackingen) durchgefiihrt. Sie stellt Patienten in stationdrer Rehabilitation einen Berufscoach
zur Seite, der sie bei der beruflichen Wiedereingliederung bzw. dem Ubergang zu MaRnah-
men der beruflichen Rehabilitation bis zu ein Jahr lang begleitet. Dieses Berufscoaching ist
ein innovatives Angebot, das eine Erganzung zu den bereits bestehenden Angeboten der
Medizinisch-beruflich orientierten (MBOR), der Medizinisch-beruflichen Rehabilitation (MBR)
sowie der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) darstellt. Es beginnt bereits in der
Klinik und geht dann ohne Bewilligungs- und Ubergangszeiten in die Nachbetreuung tber.
Die Evaluation wurde von der Abteilung fir Rehabilitationspsychologie und Psychotherapie
der Universitat Freiburg durchgefihrt, der Projektbericht wurde im Juni 2013 dem Auftragge-
ber (Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg) vorgelegt. Die vorliegende Arbeit
beruht zu Teilen auf diesem Abschlussbericht.

Im Folgenden werden der Bedarf an berufsbezogenen Reha-MalRhahmen (1.2.), die aktuelle
Landschaft der berufsbezogenen Maflinahmen innerhalb der deutschen Rehabilitation (1.3.)
sowie der Forschungsstand und -bedarf (1.4.) beschrieben. Bei dieser Themenauswahl mag
die Frage aufkommen, warum die Indikationsgruppen der Evaluationsteilnehmer (orthopa-
disch und psychosomatisch) nicht im Detail berticksichtig werden. Dazu sei angemerkt, dass
die interessierende Intervention indikationsunspezifisch konzipiert ist. Deswegen wird im
theoretischen Hintergrund nicht auf die Besonderheiten der Orthopadie bzw. Psychosomatik
eingegangen. Es wurde aber bei der Auswahl der Forschungsliteratur in besonderem Mal3e

die Forschung dieser beiden Indikationsgebiete beriicksichtigt.
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1.2. Bedarf an berufsbezogenen Reha-Mal3nahmen

Gesundheitsassoziierte berufliche Problemlagen sind eine allgemeine Voraussetzung fur den
Erhalt rehabilitativer Leistungen. Das Ausmal’ dieser Problemlagen variiert aber von Rehabi-
litand zu Rehabilitand (Muller-Fahrnow & Radoschewski, 2009). Ein Bedarf an berufsbezo-
genen Reha-Mal3nahmen ist deswegen nicht bei allen Rehabilitanden gleichermal3en festzu-
stellen. Berufsbezogene Reha-Maflnahmen sind sinnvoll bei Rehabilitanden, ,die eine deutli-
che Diskrepanz zwischen der eigenen Leistungsfahigkeit und den Anforderungen am aktuel-
len oder letzten Arbeitsplatz besitzen®, bei denen also eine ,besondere berufliche Problemla-
ge“ vorliegt (Streibelt, 2010, S. 5).

Definition 1: In der Dissertation wird im Sinne einer Arbeitsdefinition von ,berufsbezogenen
Reha-Mallnahmen® gesprochen, wenn MalRnahmen innerhalb der Rehabilitation gemeint
sind, die sich mit beruflichen Fragen beschaftigen.
Definition 2: Personen mit ,Besonderer Beruflicher Problemlage® (BBPL) werden uber
folgende Kriterien definiert (Radoschewski, Muller-Fahrnow, Thode & Tesmer, 2006, S. 18):
- Leistungsfahigkeit (LF) in der letzten Tatigkeit weniger als 3 Stunden / Tag
und allgemeine LF weniger als 3 Stunden / Tag
- LF in der letzten Tatigkeit weniger als 6 Stunden und allgemeine LF mehr als 3-6
Stunden / Tag
- AU-Zeiten innerhalb der letzten 12 Monate langer als 3 Monate
- Arbeitslosigkeit vor Antragstellung.

Nach den Kiriterien fir BBPL weisen 31% der Patienten in somatischen und 47% der Patien-
ten in psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen eine besonders ausgepragte berufli-
che Problemlage auf — Tendenz steigend (Hillert, Miller-Fahrnow & Radoschewski, 2009;
Radoschewski et al., 2006).

Um den berufsbezogenen MaRnahmen die passenden Rehabilitanden zuzuweisen, sollten
BBPL prognostiziert und diagnostiziert werden (Streibelt, 2010). Dazu wurden drei
Screenings entwickelt und Uberprift. Screenings dienen der Ermittlung des Bedarfs an
berufsbezogenen MalRnahmen mit Hilfe einer relativ groben, aber eindeutigen Klassifizierung
der Patienten in Gruppen mit und ohne solcher Problemlagen (Streibelt, 2010). Die drei
Instrumente sind das ,Screening-Instrument Beruf und Arbeit in der Rehabilitation“ (SIBAR;
Birger & Deck, 2009), das ,Screening-Instrument zur Erkennung eines MBOR-Bedarfs*
(SIMBO; Streibelt, Gerwinn, Hansmeier, Thren & Miuller-Fahrnow, 2007) sowie das
~Wiurzburger Screening” (WS; Loffler, Wolf, Gerlich & Vogel, 2008). Diese drei Screening-
Instrumente  werden  auf  der Internetseite http://www.medizinisch-berufliche-

orientierung.de/erfassung-und-beschreibung-arbeits-und-berufsbezogener-problemlagen/dia
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gnostik-screening (Zugriff 07.08.2013) vorgestellt und stehen zum Download bereit. Alle drei
Screenings erheben die sozialmedizinische Problematik (Erwerbsstatus, Arbeitsfahigkeit,
Fehlzeiten), die subjektive berufliche Prognose sowie die berufsbezogene
Therapiemotivation und —erwartung (Streibelt, 2010). Das SIBAR und das Wdurzburger
Screening fragen dariiber hinaus nach den beruflichen Belastungen. SIBAR und SIMBO
integrieren zusatzlich die Beeintrachtigung der Erwerbsfahigkeit. Alle MBOR-Screenings
kénnen gute bis sehr gute psychometrische Werte hinsichtlich Reliabilitdt, Konstrukt- und
pradiktiver Validitat aufweisen (vgl. Tabelle 4 bei Streibelt, 2010). Die Ubereinstimmung mit
der Einschéatzung sozialmedizinischer Experten auf Leistungstrégerebene ist allerdings nur
gering bis moderat ausgepragt. Das bedeutet, dass die Starke solcher Screenings in einer
zeitstabilen ldentifikation von Personen liegt, die a) sich selbst ebenfalls einer solchen
Risikogruppe zuordnen wuirden und b) erhebliche Schwierigkeiten bei der zukinftigen
beruflichen Reintegration haben werden.

Bisher spielen Screenings nur eine kleine Rolle in der Identifikation und Zuweisung von Pa-
tienten mit BBPL. Nur die Halfte der Einrichtungen in Psychosomatik und Neurologie berich-
ten vom Einsatz der Screening-Verfahren, in anderen Fachgebieten ist der Anteil deutlich
geringer (Radoschewski et al., 2006). Eine mindestens genauso wichtige Funktion kommt in
der Praxis den Arzten bzw. Zuweisern zu, die in der Regel in Anamnesegespréachen die Indi-

kation der Patienten abklaren.

1.3. Berufsbezogene Reha-Malinahmen

Die Rehabilitation wird in den letzten Jahren zunehmend um berufsbezogene Malinahmen in
und nach der stationaren Rehabilitationsbehandlung ergénzt (z.B. Rollnik & Allmann, 2011).
Bezlglich der Interventionsbausteine, Beschreibungen und Definitionen besteht jedoch noch
wenig Klarheit: Es fehlen einheitliche Beschreibungen und Definitionen (Neuderth, Gerlich &
Vogel, 2009). Nachfolgend werden die in der Literatur etablierten Begrifflichkeiten ,Medizi-
nisch-Beruflich orientierte Rehabilitation* (MBOR), ,Medizinisch-Berufliche Rehabilitation®
(MBR) und ,Leistungen zur Teilnahme am Arbeitsleben“ (LTA) vorgestellt (Abbildung 1.1).
Die MBOR (1.3.1.) setzt wahrend der medizinischen Rehabilitation in Rehabilitationskliniken
ein. Die MBR (1.3.2.) wird in dafir spezialisierten Einrichtungen fir besonders stark beein-
trachtigte Personen durchgefihrt und umfasst medizinische wie berufliche Leistungen. Die
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (1.3.3.) sind nicht-medizinische Hilfen bei der Wie-
dereingliederung ins Berufsleben. Der weit gefasste Leistungskatalog geht von Hilfsmitteln

am Arbeitsplatz bis hin zu Umschulungen. Da die evaluierte Malinahme die Zeit nach der
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medizinischen Rehabilitation fokussiert, wird in Kapitel 1.3.4. auf die MalRBhahmen zur Ver-

zahnung und beruflichen Nachsorge eingegangen.

Rehabilitationskliniken Medizinische
Rehabilitationsmalnahmen

Medizinisch-Berufliche
Reha-Zentren

Medizinische

Rehabilitation Medizinisch-

Berufliche
Rehabilitation (MBR)

Medizinisch-beruflich
orientierte
Rehabilitation (MBOR)

Berufsforderungswerke/Berufsbildungswerke/Betrieb
Berufsbezogene
RehabilitationsmaRnahmen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA)

Abbildung 1.1: Uberblick tber die medizinischen und berufsbezogenen Reha-MalRnahmen

1.3.1. Medizinisch-Beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR)

Die Medizinisch-Beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR oder MBO) ist keine eigenstandi-
ge Leistungsart innerhalb der Rehabilitation (Streibelt, 2010). Sozialrechtlich und versor-
gungsorganisatorisch ist sie der medizinischen Rehabilitation zugeordnet (Muller-Fahrnow &
Radoschewski, 2006) und wird in der Regel in Einrichtungen der medizinischen Rehabilitati-
on durchgefuhrt (Vgl. Abbildung 1.1). Streibelt (2010) definiert die MBOR als ,medizinische
Rehaleistungen (...), denen gemeinsam ist, dass sie explizit auf die fur die Austubung des
Berufs relevanten personalen Ressourcen und den beruflichen Kontext ausgerichtet sind” (S.
5). Damit berlcksichtigt die MBOR explizit besondere berufliche Problemlagen in Diagnostik
und Therapie. Es sollen gesundheitsrelevante Faktoren des Arbeitslebens identifiziert wer-
den und darauf zugeschnittene Leistungen angeboten werden, die gezielt auf Arbeit und
Beschaftigung ausgerichtet sind. Den Rehabilitanden soll zum Verbleib im Beruf bzw. zur
Wiedereingliederung verholfen werden (Gerlich, Neuderth & Vogel, 2008).

Die MBOR hat sich in ihrer jetzigen Form schrittweise innerhalb der medizinischen Rehabili-
tation herausgebildet. Zunachst gab es die Arbeitstherapie und die Belastungserprobung als
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gesetzlich benannte MaBnahme im Rahmen der medizinischen Rehabilitation (§ 26 Abs. 2
SGB IX). In den letzten Jahren haben viele Rehabilitationskliniken andere berufsbezogene
Bausteine in Diagnostik und Therapie hinzugefiigt. Das Spektrum reicht von Beratung als
weniger aufwéandiges Angebot bis hin zu intensiven Belastungserprobungen und berufsreali-
tatsnahen Arbeitstherapien mit groRerem Organisationsaufwand und Ressourceneinsatz.
Gerlich und Kollegen (2008) betrachten folgende Elemente als KernmalRhahmen der MBOR:
o Arbeitstherapie
e Belastungserprobung
- Tatigkeitsspezifische (interne) Belastungserprobung
- Berufsspezifische (externe) Belastungserprobung
- Berufliche Belastungserprobung in der Psychosomatik
o Berufsbezogene Einzelberatung im Rahmen der Sozialarbeit
o Gruppen mit berufsbezogenen Themen
¢ Vermittlung / Nachsorge / Kontakte
e Motivierung zur Auseinandersetzung mit berufsbezogenen Themen
e Berufliche Orientierungsmoglichkeit.
MBOR-MalRnahmen sind nicht fir alle Rehabilitanden indiziert, sondern werden abhangig
vom Bedarf zugewiesen. Die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) stellte
2000 eine Liste an Ein- und Ausschlusskriterien fur die Teilnahme an MBOR-MalRnahmen
zusammen (Neuderth & Vogel, 2000): positive medizinisch-berufliche Perspektive, psychi-
sche Stabilitat, die Notwendigkeit einer neuen beruflichen Perspektive aufgrund gesundheit-
licher Beeintrachtigungen, Kommunikationsfahigkeit und Mobilitat, Progredienz der Erkran-
kung und Rente(nbegehren). Starker an der Praxis orientiert sind die Einschlusskriterien von
Streibelt (2010), der die ab 1997 verdffentlichten berufsbezogenen Klinikkonzepte hinsicht-
lich ihres Auswahlalgorithmus untersucht: Zentral sei die Arbeitslosigkeit in Kombination mit
Arbeitsunfahigkeitszeiten als Auswahlkriterium. Weiter spielen Rentenbegehren bzw. Zeit-
rente, funktionale Defizite bzw. gesundheitsbezogene berufliche Beeintrachtigungen, das
Alter, die berufliche Prognose, vom Patienten genannte berufliche Probleme, Belastungen
und Arbeitsunzufriedenheit und die Motivation der Patienten zu berufsbezogenen Maf3nah-
men eine Rolle (Streibelt, 2010). Die Analyse von Entlassberichten (Radoschewski et al.,
2006) zeigte, dass der Erhalt direkt berufsbezogener Leistungen noch tberwiegend von der
Klinik und weniger vom Bedarf abhangig war. Es bestanden zwar Unterschiede zwischen
den Indikationsgebieten, die Differenzen zwischen den Kliniken waren aber wesentlich gro-
Rer. Die Auspragung der beruflichen Problemlage hatte insgesamt wenig Einfluss auf den
Einsatz berufshezogener Malinahmen (Muller-Fahrnow & Radoschewski, 2009).
Die Entwicklungen der letzten Jahre innerhalb der MBOR gehen auf die besondere Forde-

rung durch die gesetzliche Rentenversicherung zuriick (Hansmeier & Schliehe, 2009). Inzwi-
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schen arbeiten viele Einrichtungen mit berufsbezogenen Anséatzen, ihre Konzepte sind nach
Birger (2006) zumeist selbst entwickelt, selten manualisiert und hinsichtlich ihrer Wirksam-
keit nur wenig untersucht. Auf Grundlage von Eigenangaben der Kliniken schliel3t er, dass es
keine flachendeckenden Angebote fir MBOR-MalRnahmen gebe. Um diesen Zustand zu
verbessern, wurde von der Wirzburger Gruppe um Neuderth, Gerlich und Vogel (2008) das
Projekt ,Systematischen Sammlung und wissenschaftliche Bewertung von Interventionsbau-
steinen zur gezielten Bearbeitung beruflicher Problemlagen wéhrend der medizinischen Re-
habilitation“ durchgefiihrt. Sie untersuchen den Stand der eingesetzten berufsbezogenen
MalRnahmen in allen bundesweiten ambulanten und station&ren Einrichtungen der medizini-
schen Rehabilitation der Rentenversicherung und beschrieben die bestehenden MaRnahmen
ausfuhrlich in einem Praxishandbuch (Loffler et al., 2012), einschlie3lich Internetprasenz
(www.medizinisch-berufliche-orientierung.de; Zugriff 07.08.2013). Inhalte, Ziele, Durchfih-
rungsmodalitaten, Methoden und Dauer dieser Angebote sowie eine Zusammenstellung von
Praxisbeispielen solcher MBOR-MalRnahmen sind hier beschrieben. Dies soll Reha-
Einrichtungen bei der Weiterentwicklung ihrer berufsorientierten Angebote helfen. Evaluati-
onsstudien zur MBOR zeigten sich Effekte in Hinblick auf Verbesserungen des allgemeinen
Gesundheitszustandes (Bethge & Miller-Fahrnow, 2008), der Vermeidung von Fehlzeiten
(Bethge, 2010) und der Verbesserung der beruflichen Wiedereingliederung (Kittel & Karoff,
2008).

In Bezug auf die hier zu evaluierende MalRnahme sei betont, dass sich die MBOR lediglich
auf Leistungen wahrend der stationaren Rehabilitation bezieht. NachsorgemalRnahmen sind
also kein Element dieses Konzepts. Es ist jedoch die Aufgabe der Rehabilitationseinrichtun-
gen, ein Schnittstellenmanagement zu etablieren, das bedarfsgerecht und zeitnah in berufs-
bezogene NachsorgemalRhahmen vermittelt (Mdller-Fahrnow & Radoschewski, 2009). So
konnen bereits wahrend der medizinischen Rehabilitation die unter 1.3.3. beschriebenen
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben initiiert werden. Diese werden allerdings zumeist
erst nach der stationdren Rehabilitation eingeleitet, was zu Wartezeiten fiihrt (Hansmeier,
2009).
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1.3.2. Medizinisch-Berufliche Rehabilitation (MBR)

Die Medizinisch-Berufliche Rehabilitation (MBR) gehort ebenfalls zu den erwerbsbezogenen
Teilhabeleistungen der gesetzlichen Rentenversicherung. Sie unterscheidet sich von der
MBOR in den Zielgruppen, den Angeboten sowie dem Ort der Leistungserbringung
(Hansmeier & Schliehe, 2009). Die MBR bietet interdisziplindre Forderung mit intensiver per-
sonlicher Betreuung fur Menschen mit schweren und komplexen gesundheitlichen Beein-
trachtigungen, vor allem aus den Indikationsbereichen Neurologie und Psychiatrie. Sie ist
besonders bei Personen sinnvoll, die schwere Leistungseinschréankungen, Lernstorungen,
Stérungen des Sozialverhaltens oder des Arbeitsverhaltens aufweisen (Korsukéwitz, 2007).
Die MBR bildet das Bindeglied zwischen Medizinischer und Beruflicher Rehabilitation (Roll-
nik & Allmann, 2011). Im Wesentlichen wird mit Belastungserprobungen von sechs Wochen
und Arbeitserprobungen von drei bis sechs Monaten gearbeitet, die zur Analyse von Res-
sourcen und Fahigkeitsstbrungen sowie berufsbezogener Selbsterfahrung dienen sollen
(Korsukéwitz, 2007). Die Leistungen werden in eigens fir die MBR konzipierten Rehabilitati-
onszentren erbracht (,Einrichtungen der Phase II* oder ,Einrichtungen der Medizinisch-
Beruflichen Rehabilitation, Hansmeier & Schliehe, 2009). Diese bieten sowohl Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation als auch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben an. Die
derzeit 30 akkreditierten Einrichtungen in Deutschland (Stand im Juli 2013) sind zusammen-
geschlossen in der Bundesarbeitsgemeinschaft medizinisch-beruflicher Rehabilitationszen-
tren. Die Einrichtung, die das hier untersuchte Angebot MB Reha Stidbaden durchfiihrt, zahit
ebenfalls zu den Phase Il-Einrichtungen der Bundesarbeitsgemeinschaft medizinisch-

beruflicher Rehabilitationszentren.

1.3.3. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA)

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) wurden vor dem SGB IX im Jahr 2001
als berufliche Rehabilitation bezeichnet. Unter LTA versteht man nicht-medizinische Leistun-
gen zur Integration von Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen ins Erwerbsle-
ben (Pimmer & Buschmann-Steinhage, 2009; vgl. Abbildung 1.1). Dies gilt vor allem fur Be-
eintrachtigungen, die langfristig schwerwiegende negative Auswirkungen auf die Teilhabe in
Beruf und Alltag haben. Im Rahmenkonzept zu LTA betont die Deutsche Rentenversiche-
rung (2009), dass es nicht nur um die Vermeidung von Erwerbsminderungsrente geht, son-
dern um die Erhéhung der Selbstbestimmung der Betroffen durch die Férderung der Teilha-
be am Arbeitsleben. Der Katalog an LTA ist weit gefasst: Er umfasst Sachleistungen (z.B.

Ubergangsgeld, Versicherung, technische Arbeitshilfen) oder Dienstleistungen (z.B. Bera-
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tung, Umschulung; Hansmeier, 2009). Die Deutsche Rentenversicherung Bund (2011, S. 33)
definiert LTA wie folgt:

.Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben umfassen alle Hilfen, die erforderlich sind, um die Er-
werbsfahigkeit der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden zu bessern oder wiederherzustellen
und ihnen eine berufliche Wiedereingliederung auf Dauer zu ermdglichen. Die Erhaltung eines
bestehenden Arbeitsplatzes hat dabei Vorrang.

* Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes inkl. Kraftfahrzeughilfen, um
trotz Behinderung/Einschrankung den Arbeitsplatz erreichen zu kénnen

» Berufsvorbereitung einschlieRlich der wegen der Behinderung eventuell notwendigen
Grundausbildung

* Berufliche Anpassung, Ausbildung und Weiterbildung wie z. B. Umschulungen

» Grindungszuschuss bei Aufnahme einer selbstandigen Tatigkeit

* Eingliederungszuschisse an Arbeitgeber

* Leistungen in einer anerkannten Werkstatt fir behinderte Menschen (WfbM)*.

Durch diesen Leistungskatalog soll flexibel auf die individuellen Anforderungen der Rehabili-
tanden eingegangen werden. Zunachst wird versucht, den vorhandenen Arbeitsplatz z.B.
durch technische Hilfen zu sichern (Erbstof3er, Verhorst, Lindow & Klosterhuis, 2008). Ist
dies nicht mdglich, wird durch eine Bildungsleistung eine berufliche Neuorientierung eingelei-
tet. An der Anzahl der bewilligten Leistungen kann man einen Trend hin zu arbeitsplatzsi-
chernden Malnahmen ablesen: In 2007 fielen 30% aller LTA auf Leistungen zur Erhal-
tung/Erlangung eines Arbeitsplatzes und 24% auf berufliche Bildungsleistungen (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2009). Bis 2004 war das Verhaltnis eher umgekehrt (ErbstoRer et
al., 2008). Dies wird vor allem auf die bessere Verzahnung der medizinischen und berufli-
chen Rehabilitation bzw. der MBOR zurlickgefihrt. Hierbei spielen die Reha-Fachberater
eine zentrale Rolle, die den Eingliederungsprozess sowohl auf Seite der Versicherten als
auch der Arbeitgeber begleiten. Laut DRV Bund (2011) sind sie die Nahtstelle zwischen Re-
habilitanden, Leistungstragern, Leistungserbringern und Betrieben. Als spezielle Einrichtun-
gen, die berufliche Rehabilitationsleistungen erbringen, sind Berufsforderungswerke (BFW),
Berufsbildungswerke (BBW), Berufliche Trainingszentren (BTZ), Einrichtungen der medizi-
nisch-beruflichen Rehabilitation, Einrichtungen der ambulanten Arbeitstherapie, Werkstéatten
fur behinderte Menschen (WfbM) und Integrationsfirmen zu nennen (Deutsche Rentenversi-
cherung Bund, 2009). Als Trager von LTA treten nicht nur die gesetzlichen Rentenversiche-
rungen auf, sondern auch die Bundesagentur fur Arbeit, die Unfallversicherung, die Sozialhil-
fe und andere (Hansmeier, 2009). Die Nutzung von LTA nimmt stetig zu: Zwischen 2004 und
2007 verdoppelten sich diese Leistungen auf tGber 50 000 (Erbstdler et al., 2008). Die An-
satze zur Qualitatssicherung stehen allerdings hinter denen der medizinischen Rehabilitation
zurick (Schroder, Knerr & Wagner, 2009). Deswegen wurde im Jahr 2004 vom Verband
Deutscher Rentenversicherungstrager ein Rahmenkonzept ,Qualitatssicherung bei Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben® (Verhorst, Erbstoé3er & Nischan, 2004) vorgestellt. Dazu

erhalten inzwischen alle Teilnehmer ein halbes Jahr nach Ende der Bildungsleistung den
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2006 entwickelten ,Berliner Fragebogen® (ErbstoRer, Klosterhuis & Lindow, 2007), der Fra-
gen zur Struktur der Bildungseinrichtung, dem Reha-Prozess und zu Ergebnissen beinhaltet.
In der Befragung von 2009-2010 waren 53% der Teilnehmer von Bildungsleistungen von
Berufsforderungswerken mit der Mal3nahme sehr zufrieden und etwa die Halfte der Teilneh-
mer war ein halbes Jahr danach in einem Beschéftigungsverhaltnis, die Halfte von diesen in
einem unbefristeten (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2012).

Als ein Beispiel fur eine LTA sei das Programm ,RehaStep“ genannt, das ein gemeinsames
ambulantes Angebot der Berufsforderungswerke Baden-Wirttembergs ist (Grof3, 2009). Es
bietet Menschen mit Behinderungen eine umfassende medizinische, psychosoziale und
fachliche Begleitung. In den ersten drei Monaten des Programms geht es um die Entwick-
lung einer Integrationsstrategie und einer beruflichen Perspektive. In den folgenden sechs
Monaten werden betriebliche Qualifizierungen durchgefiihrt, erganzt durch externe Schulun-
gen oder Angebote der Berufsforderungswerke. Wahrend der gesamten MaRhahme wird ein

durchgéangiges Coaching angeboten (Grof3, 2009).

1.3.4. Berufsbezogene Nachsorgekonzepte

Ein Mittel zur Sicherstellung des Erfolgs der medizinischen RehamalRnahmen bieten aus
dem stationdaren Aufenthalt hervorgehende (=poststationare) nachsorgende MalRnahmen.
Die gesetzlichen Rentenversicherungen sowie einzelne Kliniken entwickelten
Nachsorgekonzepte, die auf Erhaltung der medizinischen Rehaerfolge bzw. weitere
Verfolgung der medizinischen Rehaziele abzielen. Es gibt z.B. die INA (Intensivierte
Nachsorge flur arbeitsunféahige Patienten; Karoff, Rdseler, Lorenz & Kittel, 2000) und die
IRENA (Intensivierte Rehabilitationsnachsorge; Lamprecht, Behrens, Mau & Schubert, 2011)
der DRV Bund oder das Ambulante Stabilisierungsprogramm (ASP) der DRV Baden
Wirttemberg. Von Kliniken wurden Nachsorgeprogramme entwickelt und erprobt, die auf
unterschiedlichen Kontaktarten beruhen: Es gibt die face-to-face Nachsorgeprogramme in
Einzel- oder Gruppengesprachen wie das von der Fachklinik Bad Duirkheim (Bischoff,
Gonner, Ehrhardt & Limbacher, 2005). Alternativ wird eine telefonische Unterstiitzung von
Patienten nach Entlassung aus der Rehabilitation angeboten, wie in der Klinik Teutoburger
Wald (Adipositas; Kopke, 2005) und der Rehabilitationsklinik Schloss Bad Buchau
(Psychosomatik; Braunger, Kubiak, Mdiller, Wietersheim & Oster, 2013). Erganzend
kommen computergestiitzte Ansatze hinzu, wie durch universelle Trainingsassistenten in der
Fachklinik Herzogenaurach (Kopke, 2005) oder durch web-basierte Nachsorge in der der
psychosomatischen Fachklinik St. Franziska Stift in Bad Kreuznach (Reiser, Ruddel &

Jurgensen, 2013).
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Die genannten Nachsorgekonzepte zielen vor allem auf die Sicherung der medizinischen
Ziele des Reha-Aufenthaltes ab. Im psychosomatischen Indikationsgebiet beinhaltet dies
noch am ehesten berufliche Themen (z.B. Stressbewaltigung am Arbeitsplatz). Die DRV
bietet als gezielte Hilfe zur Ruckkehr an den Arbeitsplatz die Stufenweise
Wiedereingliederung an. In der Stufenweisen Wiedereingliederung werden die Patienten
schrittweise mit ansteigender Stundenzahl an die volle Arbeitsbelastung herangefiihrt. Dies
beinhaltet allerdings keine qualitativen Anderungen des Arbeitsplatzes. Zudem bietet die
Stufenweise Wiedereingliederung keine Hilfe fir die Personen, die nicht an ihren alten
Arbeitsplatz zurtiickkehren kénnen oder keinen Arbeitsplatz hatten.

Deutlich wird, dass insbesondere eine Begleitung fur den beruflichen Einstieg nach
medizinischer stationarer Rehabilitation fehlt. In eigener Literatur- und Internetrecherche
fanden sich nur vereinzelte regionale oder internetbasierte Programme, die diese
Unterstlitzung anbieten. Als Beispiel kann das Curriculum Hannover (Kobelt, Winkler &
Petermann, 2011) genannt werden, das neben medizinischen auch berufsspezifische und
verzahnende Elemente enthalt. Im manualisierten Gruppenprogramm (25 Mal a 90min)
sollen Strategien zur Frustrations- und Konfliktbewéltigung im Alltag und Beruf erprobt
werden und der Gruppenleiter fungiert als Fallmanager, der die Angebote anderer
Professionen (Arzte, Psychotherapeuten, Reha-Fachberater, Beratungsstellen) koordiniert
(Kobelt et al., 2011). Dies kann berufliche Themen beinhalten; die Angebote sind aber nicht
spezifisch auf berufliche Fragen ausgerichtet. AusschlieBlich auf berufliche Fragen
ausgerichet ist die ,BERUNA" (Berufsbezogene Rehabilitation und Nachsorge; Huber, Kittel
J., Karoff J. & Karoff M., 2011; Kittel & Karoff, 2008). Sie will wahrend des stationaren
kardiologischen Aufenthalts in psychotherapeutischen Gesprachen und Beratungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben die Motiviation zur Ruckkehr zur Arbeit starken. In der Nachsorge
kénnen die Rehabilitanden innerhalb von sechs Monaten an jeweils vier therapeutisch
begleiteten Nachsorgetreffen in der jeweiligen Klinik teilnehmen (Huber, Karoff M., Kittel,
Hoberg & Hoerschelmann, 2010). Zudem wird aktuell das ,Gesundheitstraining
Stressbewaltigung am Arbeitsplatz (GSA)“ entwickelt und evaluiert (Zwerenz et al., 2013).
Von einer Patientenschulung zur Stressbewéltigung am Arbeitsplatz (,GSA-stationar®)
wahrend der Klinik wird zu einem dreimonatigen Nachsorgeangebot (,GSA-online®)
Ubergeleitet. GSA-online ist eine Internetseite mit psychoedukativem Material,
Patientenforum und Betreuung durch Online-Therapeuten beim Schreiben regelmaRiger
Woaochenberichte (Zwerenz et al., 2013).
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1.4. Stand der Forschung und Forschungsbedarf

Nationaler Forschungsstand

Im Jahr 2000 wurden bei einer Expertentagung drei Forschungsziele zur Berufsorientierung
der medizinischen Rehabilitation formuliert (Muller-Fahrnow, Greitemann, Radoschewski,
Gerwinn & Hansmeier, 2005): Das erste ist die Entwicklung und Evaluation von Methoden
und Instrumenten, welche die spezifische und individuelle berufliche Problematik der Rehabi-
litanden herausstellen. Das zweite ist die Entwicklung und Verbreitung spezifischer berufs-
orientierter Rehabilitationsangebote zum Wiedereinstieg ins bzw. Verbleib im Berufsleben
(Pimmer & Buschmann-Steinhage, 2009). Als drittes Ziel sollen zeitliche Licken zwischen
medizinischer und beruflicher Rehabilitation geschlossen werden. Dies soll entweder durch
verstarkte berufliche Elemente wahrend der medizinischen Rehabilitation oder durch einen
schnelleren Ubergang erreicht werden.

1. Entwicklung von Methoden, zur Identifikation der beruflichen Problematik: Das erste Ziel

wurde mit der Entwicklung von Screeninginstrumenten zur Identifikation von BBPL
beantwortet (Vgl. Kapitel 1.2.). Die Entwicklung von Screenings auf die Forderung nach
Methoden und Instrumenten zur Identifikation von Patienten mit beruflichen Problemlagen ist
zwar eine sinnvolle Antwort, sie sollte aber auch nicht die einzige Antwort sein. Wie auch bei
der evaluierten Mal3Bnahme zu sehen sein wird, spielen Screenings nur eine (und oft kleine)
Rolle bei der Identifikation von BBPL-Patienten und bei der Zuweisung zu den
entsprechenden Angeboten. Eine in der aktuellen Praxis mindestens genauso wichtige
Funktion kommt den Arzten bzw. Zuweisern zu, die in der Regel in Anamnesegesprachen
die Indikation der Patienten flr ihre Angebote abklaren. Auf diesen Prozess wurde bislang
wesentlich weniger geblickt. In einer Literaturrecherche von seit 1997 vero6ffentlichten be-
rufsbezogenen Klinikkonzepten stellte Streibelt (2010) die Auswahlalgorithmen der Zuweiser
zusammen. Er bemerkt, dass die klinikspezifischen Ansatze zur Identifikation von Risikopati-
enten heterogen seien und auf die Therapieplanung innerhalb der MaRnahme ausgerichtet
seien. In dieser Studie wurden aber nur die Konzepte betrachtet; die Art und Weise, wie die
Zuweisung in der Praxis tatsachlich verlauft und welche Kriterien die Zuweiser dabei zu Rate
ziehen, ist dagegen noch nicht untersucht worden. Diese Fragen werden in dieser Arbeit
untersucht.

2. Entwicklung und Verbreitung von berufsorientierten Rehabilitationsangeboten: Im letzten

Jahrzehnt wurden verschiedene berufsbezogene Angebote in der medizinischen Rehabilita-
tion entwickelt (Kap. 1.3.1). Sie sind am starksten in der Psychosomatik und Sucht verbreitet
(Gerlich et al., 2008). Die Interventionsbausteine sind sehr verschieden in ihren Inhalten, der
Intensitat, der Zielgruppe und der Darreichungsform. Es wurde die Wirksamkeit verschiede-

ner Modelle Uberprift, die entweder als spezifische Angebote einer Klinik mit Einbezug aller
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Patienten oder als Angebote flr ausgewahlte Patienten z.B. spezifischer Indikationen konzi-
piert sind (Hillert et al., 2009; Muller-Fahrnow & Radoschewski, 2006). Die Nachweise der
Wirksamkeit von berufsbezogenen Interventionen sind insgesamt lickenhaft; vor allem
Langzeituntersuchungen beziiglich des nachhaltigen Nutzens der MalRnahmen fehlen (Hillert
& Koch, 2009; Zwerenz et al., 2013). Die Ubergreifende Evaluation wird dadurch erschwert,
dass die Angebote haufig nicht beschrieben sind und sich beztiglich Entwicklungsstand, Be-
grifflichkeiten und Standards bezogen auf die Qualitdt und Mindestanforderungen unter-
scheiden (Neuderth et al., 2009). Effekte werden bisher vor allem an den harten Fakten, d.h.
den Wiedereingliederungsraten festgemacht. Theorieorientierte Selbsteinschatzungsmaflie
wurden hingegen bislang wenig bericksichtigt. Zudem stehen bisher die berufsbezogenen
Angebote innerhalb der stationaren medizinischen Rehabilitation (MBOR) im Fokus. Angebo-
te zur berufshezogenen Nachsorge stehen noch im Beginn der Entwicklung und Evaluation
(Briest, Bieniek & Bethge, 2012; Buschmann-Steinhage & Briiggemann, 2011; Koch, Leh-
mann & Morfeld, 2007; Kopke, 2007; Lamprecht et al., 2011). Von der DRV werden die LTA
als Mittel zur Sicherung der Erwerbstétigkeit angeboten. Innerhalb von zwei Jahren nach
beruflichen Bildungsmalnahmen, als einer Form der LTA, steigt der Anteil der Beschéftigten
an (31% nach 6 Monaten, 36% nach 12 Monaten, 42% nach 24 Monaten; Erbstdfi3er et al.,
2008) und die Arbeitslosenquote geht zurtick. Die Anzahl von Erwerbsminderungsrentenbe-
Zieher steigt jedoch von einem auf sechs Prozent (ErbstoRer et al., 2008). Wirksamkeitsstu-
dien gibt es insgesamt aber nur wenige und sie sind methodisch nicht zufriedenstellend
(Buschmann-Steinhage & Briiggemann, 2011; Deutsche Rentenversicherung Bund, 2012;
Kobelt et al., 2011; Schroder et al., 2009).

Da im Rahmen der LTA keine Begleitung der Rehabilitanden angeboten wird, werden ver-
schiedene Programme mit unterschiedlicher Intensitat, Dauer und Medien (face-to-face,
telefonisch, web-basiert) entwickelt und erprobt, die eine Begleitung anbieten (Beispiele Ab-
schnitt 1.3.4.). Von einer allgemeinen Verbreitung dieser Angebote kann noch nicht gespro-
chen werden. Die Forschungsergebnisse zur medizinisch orientierten Nachsorge deuten
darauf hin, dass sie die Symptombelastung und das Gesundheitsniveau verbessern kénnen
(Erler, Heyne & Neumann, 2013; Kobelt et al., 2011; Lamprecht et al., 2011; Reiser et al.,
2013). Berufliche Parameter wie Leistungsfahigkeit, Fehlzeiten oder Berufsstatus kdnnen
ebenfalls zum Teil beeinflusst werden (Braunger et al., 2013; Kopke, 2005). Die Wirksamkeit
der Nachsorge ist von der Dauer der Nachbetreuung abhangig: Kontinuierliche, z.B. telefoni-
sche Betreuung ist erfolgreicher als einmalige Kontakte (Ernst, 2010). Der Anteil der
Patienten, die an medizinischen Nachsorgeangeboten teilnehmen ist, mit einem Finftel bis
einem Viertel der Patienten allerdings gering (Braunger et al., 2013; Hentschke, Hofmann &
Pfeifer, 2012; Kobelt et al., 2011; Kdpke, 2005; Pfaudler, Hoberg & Benninghoven, 2013).

Die berufs- und arbeitsweltbezogenen Nachsorgeempfehlungen der Kliniken werden beson-
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ders selten von den Patienten umgesetzt (z.B. bei Umschulungen 8%; Gerdes, Buhrlen,
Lichtenberg & Jackel, 2005). Die befragten Patienten nannten in freier Angabe vor allem die
Umsténde ihres Alltags als Hindernis fir die Umsetzung und erbaten u.a. Unterstitzung bei
arbeitsplatzbezogenen Mafinahmen und Motivationsverstarkung (Gerdes et al., 2005). Die
Studien zu berufsbezogenen Nachsorgeprogrammen weisen eine in Anbetracht der
Umsténde zufriedenstellende Glte auf. Die Interventionsgruppe wird mit Kontrollgruppen
verglichen, wenn mdglich wird eine Randomisierung vorgenommen (z.B. Braunger et al.,
2013; Deck, Schramm & Huppe, 2012; Reiser et al., 2013; Zwerenz et al., 2013). Haufig sind
die Teilnehmerzahlen allerdings durch die Bettenzahlen der Kliniken und die niedrige
Teilnahmequote an Nachsorgemal3nahmen begrenzt, auch eine Kontrollgruppe ist nicht
selbstverstandlich. Die Ergebnisse zu berufsbezogenen Nachsorgeangeboten stehen noch
aus (z.B. Huber et al., 2011; Zwerenz et al., 2013). An dieser Stelle ist auch diese Arbeit ein-
zuordnen, die ein Angebot der berufsbezogenen Nachsorge evaluiert.

3. Zeitliche Liicken zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitation schlieRen: Im Zuge

der Starkung beruflicher MaRnahmen entstehen bereits in der medizinischen Rehabilitation
Uberschneidungen zu Angeboten der medizinisch-beruflichen und beruflichen Rehabilitation.
Es kommt zu deutlichen Schnittstellen in verfahrensrechtlicher (z.B. Antragsverfahren) sowie
konzeptioneller Hinsicht (Hansmeier, 2009). Dennoch zeichnet sich durch einen
zunehmenden 6konomischen Druck die Gefahr ab, dass die Einrichtungen der medizini-
schen bzw. beruflichen Rehabilitation ihre Angebote weitgehend unabhangig voneinander
verfolgen (Schliehe & Réckelein, 2001). Das gemeinsame Ziel der beruflichen Partizipation
wird damit gefahrdet. Ziel soll es sein, dass die Einrichtungen miteinander kooperieren, eine
engere Verkniupfung schaffen und dadurch die Zeit zwischen medizinischer und beruflicher
RehabilitationsmalRnahme verkirzen (Dhom-Zimmermann, Anton & Ruddel, 2012;
Hansmeier, 2009). Allerdings entstehen durch den Prozess der Bewilligung von LTA weiter-
hin langere Wartezeiten zwischen medizinischer Rehabilitation und LTA. Bis der Antrag ge-
stellt wird, vergehen bereits mehrere Wochen: In einer Studie von Schutzeichel und Hirschler
(2007) sind es knapp zehn Wochen. Bis der Antrag bewilligt ist dauert es erneut vierzehn
Wochen und bis sie dann beginnt weitere neun Wochen (Kdpke, 2007). In der Studie von
Dhom-Zimmermann, Anton und Ruddel sind es zw6lf Wochen bis zur Bewilligung und 24
Wochen bis zum Beginn der MalRnahme (2012). Die langen Wartezeiten kdnnen die Rehabi-
litanden demotivieren, das Selbstbewusstsein mindern und soziale Regressionsprozesse
verstarken (Burger, 2006).

Um das Ausmald der Zusammenarbeit zwischen medizinischen und berufliche Rehabilitati-
onseinrichtungen einschéatzen zu kénnen, befragen Radoschweski und Kollegen (2006) Be-
rufsférderungswerke zum Stand der Zusammenarbeit mit medizinischen Rehabilitationsein-

richtungen. Die BFWs kooperieren mit mindestens zwei Kliniken aus dem regionalen Umfeld.
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Trotz der Vernetzung erfolgt der Zugang zu den BildungsmalRnahmen als wesentlicher Be-
standteil der Arbeit von BFWs nur zu einem geringen Anteil (10%) direkt aus der medizini-
schen Rehabilitation heraus. Durch die Entwicklung der Kooperation sind diese Anteile nur
bei einem Viertel der BFWSs leicht gestiegen, bei den anderen bleiben sie unverandert. Die
Erreichung des Kooperationsziels, namlich die Verkirzung der Zeit zwischen medizinischer
und beruflicher Rehabilitation, kann allerdings aufgrund mangelnder Evaluationstatigkeit von
den wenigsten BFWs beurteilt werden (Radoschewski et al., 2006).

Ein weiteres Mittel zum Umgang mit der Schnittstelle von medizinischer und beruflicher Re-
habilitation ist die Nachsorge (s.o.; Niemeyer, Schaidhammer-Placke & Greitemann, 2012).
Die MB Reha Sidbaden ist ein Beispiel flr eine NachsorgemalRnahme, die ohne Wartezei-
ten in der medizinischen Rehabilitation beginnen kann. Es kann bei der Vernetzung von me-
dizinischer und beruflicher Rehabilitation helfen, indem es zwischen beteiligten Parteien
vermittelt (z.B. Rehabilitand, Arzt, Rehafachberater).

Auf politischer Ebene entstand das Paradigma der vernetzten bzw. integrierten Versorgung,
das die medizinische und die berufliche Rehabilitation integrieren soll (Koch et al., 2007). Vor
allem mit dem SGB IX ist der Trend zu einer prozessorientierten, vernetzten Betrachtung
verstarkt worden. Seitdem hat die Rentenversicherung ihren Leistungskatalog um die stu-
fenweise Wiedereingliederung, die Verstarkung der trageribergreifenden Zusammenarbeit in
der sozialmedizinischen Begutachtung und die Regelung zur Feststellung eines friihzeitigen
Rehabilitationsbedarfs erweitert (Koch et al., 2007). Es wird ein Wandel des therapeutischen
Menschenbildes hin zur Bertuicksichtigung der beruflichen Perspektive in allen Bestandteilen
der Rehabilitation gefordert (Hansmeier & Schliehe, 2009; Hillert & Koch, 2009). In der Pra-
xis scheitert dies laut Kiuch (zit. nach Loffler, Gerlich, Lukasczik, Wolf & Neuderth, 2010) an
der mangelnden Integration des Themas Berufsorientierung in der Ausbildung der fir die
Rehabilitation typischen Gesundheitsberufe (Medizin, Pflege, Physiotherapie, Sport- und
Bewegungstherapie, Psychologie u.a.). Zusétzlich spiele die Sichtweise und Schwerpunkt-
setzung durch die Klinikleitung eine wesentliche Rolle (Loffler et al., 2010). Nachdem die
Schnittstellenproblematik lange nur defizitorientiert betrachtet wurde, gibt es erste jetzt Er-
gebnisse eines Projekts zur Erarbeitung von Lésungsmoglichkeiten fiir die Schnittstellen-
probleme (Pohontsch, Trader, Scherer & Deck, 2013).

Internationale Forschung zur beruflichen Reintegration

Fur den Vergleich der deutschen Ergebnisse mit denen aus internationalen Studien ist zu
beachten, dass das deutsche Rehabilitationssystem im internationalen Vergleich einmalig ist
(Morfeld & Koch, 2007): Erstens ist in Deutschland die Rehabilitation eigenstandig sozial-

rechtlich verankert; in anderen Landern ist sie enger mit der akutmedizinischen Versorgung
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verbunden. Eine zweite Besonderheit ist die Tragervielfalt und —zustandigkeit. In Deutsch-
land wird die MaRnahme von dem Trager der sozialen Sicherung gezahlt, der auch das Risi-
ko des Scheiterns der Mal3nahme tragt (Prinzip der einheitlichen Risikozuordnung). Scheidet
zum Beispiel ein Patient aufgrund der krankheitsbedingten Minderung seiner Erwerbsfahig-
keit aus dem Erwerbsleben aus, so entfallen Beitrdge zur Rentenversicherung. Als drittes
Merkmal der deutschen Rehabilitation wir gezahlt, dass die Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation Gberwiegend in stationaren Einrichtungen erbracht werden, die indikations-
spezifisch ausgelegt sind und multimodale, professionentibergreifende Leistungen anbieten.
Zunehmend wird das stationdre Paradigma aber durch ambulante Rehabilitationszentren
erganzt (Morfeld & Koch, 2007). Diese Unterschiede kdnnen die internationale Vergleichbar-
keit der Ergebnisse von Studien im deutschen Rehabilitationssystem einschranken.

Interventionen zur beruflichen Wiedereingliederung: Wie in der deutschen Rehabilitation gibt

es auch in den anderen westlichen Landern eine Vielzahl an Interventionen, die bei der
Ruckkehr an den Arbeitsplatz nach krankheitsbedingten Fehlzeiten helfen sollen. Sie bein-
halten z.B. kognitiv-behaviorale Interventionen, gestufte Aktivitat und Anpassungen am Ar-
beitsplatz (Hoefsmit, Houkes & Nijhuis, 2012). In der internationalen Forschung ist das The-
ma unter dem Begriff ,Return to Work® (RTW) viel untersucht. Zum Beispiel untersuchen
Hoefsmit, Houkes und Nijhuis (2012) in ihrem Review 23 Studien in Hinblick auf die wirksa-
men Bestandteile dieser Interventionen Uber alle Indikationen hinweg. Fir die Rickkehr an
den Arbeitsplatz sei es hilfreich, wenn Interventionen friih einsetzten (innerhalb der ersten
sechs Wochen des Absentismus), multidisziplinar und manualisiert durchgefiihrt werden, und
explizit die Ruckkehr an den Arbeitsplatz thematisieren (durch Motivierung und/oder Arbeits-
versuche). Hilfreich seien auch Kontaktaufnahmen mit Arbeitgebern (Hoefsmit et al., 2012).
In einem narrativen Review zeigen Carroll, Rick, Pilgrim und Kollegen (2010), dass der Ein-
bezug des Arbeitsplatzes eine positive Wirkung auf die Wiedereingliederungsraten hat. Auch
die Zusammenarbeit der Stakeholder sowie ein friiher Einsatz der berufsbezogenen Inter-
ventionen erwiesen sich als wirkungsvoll. Williams und Westmorland (2002) arbeiten auf
Basis sehr ahnlicher Ergebnisse in ihrem Review heraus, dass wegen der vielen Involvierten
die Kommunikation zwischen den Beteiligten zentral fir den Wiedereingliederungsprozess
sei. Diese Ergebnisse beziehen sich vor allem auf Patienten mit muskuloskelettalen Erkran-
kungen; fir stress- oder psychisch bedinge Problemlagen fehlen kontrollierte Studien (Carroll
et al., 2010). Schandelmaier, Ebrahim, Burkhardt und Kollegen (2012) untersuchten die Fra-
ge nach der Langzeit-Effektivitdt von Interventionen, die die berufliche Wiedereingliederung
koordinieren. Sie fuhrten dazu eine Meta-Analyse mit neun RCTs durch. Die Ergebnisse zei-
gen kleine Effekte auf die berufliche Integration und kleine Verbesserungen der Kdrperfunk-
tionen und Schmerz. Der Untersuchungszeitraum war aber selten langer als ein Jahr, so

dass Ergebnisse zu den Langzeiteffekten weiterhin ausstehen.
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Einflussfaktoren auf die berufliche Wiedereingliederung: In vielen Einzelstudien und Literatur-

reviews wurde international untersucht, welche Faktoren die berufliche Wiedereingliederung
beeinflussen. Es wurden somatische und psychosomatische Patientengruppen im Zusam-
menhang mit den unterschiedlichen Angeboten zur Wiedereingliederung beforscht. Trotz der
verschiedenen Kontexte finden sich ahnliche Faktoren in den Studien, die sich auf das Ar-
beitsumfeld, die Arbeitsbiographie und die Person beziehen: Wenn am Arbeitsplatz wenig
Unterstitzung von Arbeitskollegen gegeben ist, es viele Stressoren bzw. Arbeitsanforderun-
gen gibt, der Arbeitsstatus und das Einkommen niedrig ist, ein geringer Entscheidungsspiel-
raum besteht und Arbeitslosigkeit droht, sei dies hinderlich fur die Wiedereingliederung
(Bethge, 2008; Blank, Peters, Pickvance, Wilford & MacDonald, 2008; Jensen, Anne Grete
Claudi, 2013b; Streibelt & Egner, 2013). Des Weiteren wurden lange Abwesenheitszeiten im
Jahr vor der Reha, berufliche Vorerfahrung, die Arbeitsfahigkeit und die Arbeitsperformanz
als Einflussfaktoren identifiziert (Blank et al., 2008; Burger, Dietsche, Morfeld & Koch, 2001,
Jensen, Anne Grete Claudi, 2013b; Watzke, Galvao, Gawlik, Hdhne & Brieger, 2006). An
personlichen Faktoren finden sich der Sozialstatus, risikoreiches Gesundheitsverhalten, ein
schlechter subjektiver Gesundheitszustand, Intelligenz und Schulbildung (Blank et al., 2008;
Birger, 2006; Streibelt & Egner, 2013). An psychologischen Parametern erhdht eine hohe
Selbstwirksamkeit, ein gutes soziale Funktionieren, ein aktiver Copingstil sowie das
Koherenzgefiihl die Chance auf berufliche Wiedereingliederung (Jensen, Anne Grete Claudi,
2013b; Michon, Weeghel, Kroon & Schene, 2005). Feindseligkeit, Depressivitat und Uber-
Engagement dagegen verringern die Wiedereingliederungschancen (Burger, 2006; Jensen,
Anne Grete Claudi, 2013b). Des Weiteren spielen motivationale Faktoren, die subjektive Er-
werbsprognose und finanzielle Uberlegungen eine groRRe Rolle (Bethge, 2008; Biirger, 2006).
Laut Schumacher (2004) bestimmen perstnliche Wiinsche und Einstellungen, sowie fixierte
Wahrnehmungen von der eigenen Funktionsfahigkeit und Widerstidnde gegen Veranderun-
gen eine gréRere Rolle bei der Rickkehr an den Arbeitsplatz als die tatsadchliche Funktions-
fahigkeit.

Da die hier evaluierte Ma3nahme auf die Veranderungen der Motivation und der Selbstwirk-
samkeit abzielt, werden diese beiden Einflussfaktoren genauer betrachtet: Poersch und
Schmitt (2009) betrachten die Rolle der Motivation in der Rehabilitation. Sie wenden das
Rubikon-Modell der Motivations-Volitions-basierten Handlungsphasen nach Heckhausen
(1989, zit. nach Poersch & Schmitt, 2009, S.111) auf die Rehabilitation an. Sie stellen fest,
dass sich die Rehabilitanden oftmals diesseits vom Rubikon befinden: Sie haben noch keine
klare Handlungsentscheidung getroffen und befinden sich in einem Konflikt zwischen der
Annaherung an das Berufsleben und Wunsch nach Vermeidung angstauslésender berufli-
chen Situationen. Rehabilitationsmal3hahmen setzen allerdings héufig jenseits des Rubikon

an - oftmals auf Wunsch der Sozialversicherungen. Die arbeitsrelevanten Funktionsfahigkei-
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ten sollen geférdert werden, um eine mdglichst zligige Wiedereingliederung zu ermdglichen.
Es konnen allerdings nur Rehabilitanden von diesen Interventionen profitieren, die sich
schon jenseits des Rubikons befinden, das heildt eine Entscheidung fir berufliche Ziele ge-
troffen haben und motiviert sind. Es besteht die Schwierigkeit, dass die Rehabilitanden eher
unklare oder Vermeidungsmotive haben und die intervenierenden Institutionen Annahe-
rungsmotive. Dieses Rubikon-Missverstandnis wird h&ufig nicht angesprochen und nicht ge-
klart. Poersch und Schmitt (2009) schlagen vor, die Motivation der Rehabilitanden zu Beginn
klar anzusprechen und sachlich und standardisiert zu erfassen. Daraufhin soll gemeinsam
das Vorgehen geplant werden. Zudem missten entsprechende Interventionen bereitstehen,
die fur Rehabilitanden vor, am oder nach dem Rubikon hilfreich sind.

Selbstwirksamkeit ist die Annahme des Handelnden, seine Fahigkeiten effizient in eine
Handlung umsetzen zu kénnen (Bandura, 1986). Die Wahrnehmung der eigenen Selbstwirk-
samkeit basiert auf dem personlichen Urteil Uber die eigenen Mdéglichkeiten, eine Handlung
Zu organisieren, um ein gewlnschtes Verhalten auszufiihren (Bandura, 2002). Die Selbst-
wirksamkeit kann tbergreifend, aber auch spezifisch auf verschiedene Lebensbereiche be-
zogen werden. In Zusammenhang mit der beruflichen Wiedereingliederung wurde die
Selbstwirksamkeit als Einflussfaktor identifiziert. An einer italienischen Stichprobe zeigten
Borgogni, Dello Russo, Miraglia und Kollegen (2013), dass die Selbstwirksamkeit indirekt
Uber die Arbeitszufriedenheit die Fehlzeiten bei der Arbeit beeinflusst. An einer dénischen
Stichprobe wurde gezeigt, dass das Selbstwirksamkeitserleben sich durch den Absentismus
verringert. Die verringerte Selbstwirksamkeit wiederum ist ein negativer Préadiktor fur die
Ruckkehr in den Beruf (Jensen, Anne Grete Claudi, 2013a). Selbstwirksamkeit wurde auch
in Zusammenhang mit Nachsorgemalnahmen in der deutschen Rehabilitation als zentraler

Mediator identifiziert (Fleig, Pomp, Schwarzer, Pimmer & Lippke, 2012).

In der internationalen Forschung gibt es viele, auch teilweise randomisiert-kontrollierte Studi-
en (randomised, controlled, trials, RCT) zu einzelnen den RTW fokussierende Interventio-
nen. Da die Interventionen aber in verschiedenen Settings und mit Personengruppen mit
unterschiedlichem gesundheitlichem und sozio6konomischem Hintergrund durchgefihrt
wurden (Kittel & Karoff, 2008), gestaltet es sich schwierig diese in Reviews oder Metaanaly-
sen zu vergleichen. Zudem gibt es international noch keine genormten Begrifflichkeiten, so
dass im Englischen gleiche Begriffe fiur unterschiedliche Konzepte verwendet werden
(Gerlich et al., 2008). Die aufgefiihrten Reviews kdnnen nur eine kleine Zahl an Studien ein-
schliel3en, da andere die Einschlusskriterien nicht erfillen. Und selbst unter den einge-
schlossenen Studien finden sich grof3e inhaltliche und qualitative Unterschiede. Die Interven-
tionen werden zudem haufig nicht ausreichend beschrieben (Désiron, Rijk, van Hoof &

Donceel, 2011), so dass eine Analyse von Wirkfaktoren schwierig ist.
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2. ,MEDIZINISCH - BERUFLICHE REHA SUDBADEN*

Die ,Medizinisch-Berufliche Rehabilitation Stidbaden® wird vom Zentrum Beruf + Gesundheit
(ZBG) in Bad Krozingen in Kooperation mit aktuell drei (Stand Mai 2013) Rehabilitationsklini-
ken umgesetzt und weiterentwickelt. Sie wird auch als ,MB Reha Siudbaden oder (Berufs-)
Coaching bezeichnet. Ein teilnehmender Rehabilitand wird in dieser Arbeit auch Klient, oder
gecoachter Rehabilitand/Patient genannt. MB Reha Sudbaden stellt Rehabilitanden bereits
wahrend des Aufenthalts in der Rehabilitationsklinik einen Berufscoach zur Seite, der sie
wahrend des anschliel3enden Jahres begleitet (Nachbetreuung/Anschlusscoaching). Im Fol-
genden werden die wichtigsten Elemente des Angebots dargestellt. Die Beschreibung des
Konzepts basiert auf dem Manual des ZBG (Nordmann, Panneck, Pfistner & Reiber, 2012)
und den Beobachtungen durch das Evaluationsteam. Ein ausfuhrliches Manual, in das die
Ergebnisse der Evaluation einflieRen werden, befindet sich zum Zeitpunkt der Dissertation in
Bearbeitung durch das ZBG.

Ziele: Das Berufscoaching soll den Klienten beim Erhalt bestehender Arbeitsplatze bzw.
beim Finden neuer (gesundheitserhaltender) Beschéaftigungsverhaltnisse unterstitzen. Die
berufliche Wiedereingliederung wird friihzeitig und nachhaltig geplant und begleitet. Damit
soll krankheitsbedingten beruflichen Ausgliederungen, unnétigen Verzégerungen im Rehabi-
litationsprozess sowie Frihberentung entgegengewirkt werden. Die beruflichen Selbstkom-
petenzen (berufshezogene Motivation, Eigenaktivitdt, Selbstsicherheit, Selbstwirksamkeit)

sollen geférdert werden.

Zielgruppe: Das Berufscoaching richtet sich an Rehabilitanden im erwerbsfahigen Alter, die
arbeitslos sind oder ihre bisherige Tatigkeit nicht mehr ausiiben kénnen. Auch unrealistische
berufliche Vorstellungen und Probleme im Umgang mit Amtern oder Arbeitgebern sowie
Stress ausldsende Arbeitsbedingungen gelten als Grund fiir ein Berufscoaching. Die Rehabi-

litanden sollten gesund sowie motiviert genug fiir eine Wiedereingliederung sein.

Bestandteile und Durchfiihrung: Der erste Teil des Berufscoachings findet wahrend und in
Zusammenarbeit mit der Klinik statt, der zweite nach Klinikaufenthalt der Rehabilitanden
(Abbildung 2.1.). Zu Beginn des Klinikaufenthalts werden durch das Anamnesegespréach
mit dem Arzt und ein Screening (Wurzburger Screening im Glotterbad, Checkliste Teilhabe
am Arbeitsleben (CTA-Liste) des ZBG in der Rheintalklinik) die Rehabilitanden fir das Be-
rufscoaching ausgewahlt. Im Gesprach mit dem Arzt sollen die Patienten Uber das Coaching
informiert werden und die Motivation und Erwartungen geklart werden. In der Rheintalklinik

findet zusétzlich ein Vortrag fur alle Rehabilitanden der DRV Baden-Wirttemberg statt, in
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dem der Berufscoach das Berufscoaching vorstellt. Vor dem Erstgesprach sollen die Rehabi-
litanden in einem Fragebogen (Berufsbogen) ihre bisherige berufliche Biographie skizzieren
und diesen mit zum Erstgesprach bringen.

Das Erstgespréach zwischen Coach und seinem Klienten findet wahrend des Klinikaufenthal-
tes statt. Dabei werden das Vorgehen und die Ziele fur das Coaching besprochen, eine be-
rufliche Anamnese durchgefihrt, es werden Handlungsméglichkeiten und —hemmnisse be-
sprochen und Forderschritte initiiert. Fakultativ konnen die Coachs Hilfeleistungen wie Bera-
tung zu Bewerbungsfragen, Beschéftigungsalternativen oder Qualifizierungsmafinahmen, die
Durchfiihrung von Kurzassessments und das Aushandigen von Info-Broschiren, Adressen
oder sonstigem Informationsmaterial leisten. Es kann ein Handlungsplan erarbeitet werden,
der (maximal funf) Handlungsschritte mit Handlungsanweisungen und Erledigungsdatum
umfasst. Der Handlungsplan wird gemeinsam mit dem Klienten formuliert und ihm im An-
schluss an das Gesprach mitgegeben. Bei Bedarf wird den Klienten eine Erinnerung zuge-
sendet. Zusatzlich kénnen Entwicklungsfelder definiert werden, d.h. es werden fir die beruf-
liche Wiedereingliederung relevante Kompetenzen identifiziert, die bei dem Klienten nicht
oder ungeniigend vorhanden sind.

Im Anschluss an das Erstgespréach folgt die Nachbetreuung (=Anschlusscoaching), deren
Haufigkeit und Art in Abhangigkeit von der individuellen Bedurfnislage des Klienten gestaltet
wird. In den Gesprachen in der Nachbetreuung werden das Erreichen der Handlungsschritte
und die Fortschritte in der beruflichen Reintegration besprochen. Es kann Unterstiitzung bei
der Jobsuche und Bewerbungsfragen, Berufsberatung, Vermittlung zwischen Parteien und
Vorbereitung von Gesprachen mit Arbeitgebern oder Reha-Fachberatern angeboten werden.
Der Coach kann auch Unterstiitzung bei personlichen Krisen leisten und den Klienten zur
Bearbeitung seiner beruflichen Problemlagen in seinem Selbstverstrauen starken sowie Ei-
geninitiative und Motivation fordern. In den Nachbetreuungsgesprachen kénnen die Hand-
lungsplane ausgeweitet oder neu erarbeitet werden. Diese Unterstiitzung kann der Klient in
dem Jahr nach dem Klinikaufenthalt in Anspruch nehmen. In der Regel wird besprochen,
wann sich der Klient beim Coach meldet. Der Klient kann sich aber auch jederzeit bei Bedarf
bei seinem Coach melden. Geschieht dies nicht, nimmt der Coach das erste Mal spatestens
nach drei, das zweite Mal spatestens nach sechs Monaten und das dritte Mal nach einem
Jahr nach dem Erstgesprach den Kontakt auf. Das Berufscoaching gilt als beendet, wenn
der Klient nicht mehr teilnehmen mdchte oder ein Jahr vergangen ist (Abbildung 2.1).

Das Berufscoaching kann durch ein- bis flinftagige Verzahnungsmafnahmen (LTA) erganzt
werden, die ebenfalls im ZBG durchgefuhrt werden kénnen. Hierunter fallen psychologische
Eignungsfeststellung (1-2 Tage), berufliche Erstorientierung (2 Tage), Leistungstest oder

Kurzbelastungserprobung (5 Tage). Diese Verzahnungsmal3nahmen zahlen nicht in den
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Leistungskatalog des Berufscoachings, sondern muissen gesondert vom zustandigen

Rehafachberater genehmigt werden.

” N
/ Anamnesegesprach Screenin Entlass-
(Arzt und Klient) 9 bericht
Zuweisung durch |
ZBG Informations- Klinikteam
. veranstalung )
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\ Erstgesprach (Coach und Klient) j
4 : Y )
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J /
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Abbildung 2.1: Ablaufschema der MB Reha Sidbaden

Kommunikation: Zur Kommunikation der Inhalte des Berufscoachings sendet der Coach
nach dem Erstgesprach einen Bericht an die zuweisenden Klinikmitarbeiter. In diesem fasst
er die berufliche Biographie, die Erwerbsmotivation sowie die besprochenen Inhalte und Zie-
le sowie die Empfehlungen fir weitere berufsbezogene Fdrderschritte zusammen. Der zu-
weisende Arzt integriert diese Inhalte wiederum in den Entlassbericht des Klienten. Weitere
Strukturen zum Austausch zwischen den Kooperationspartnern sind konzeptuell nicht festge-

legt, sondern werden individuell mit jeder Klinik vereinbart.

Stakeholder: Als Beteiligte (Stakeholder) am Berufscoaching gelten zunéchst die Klienten.
Des Weiteren sind die Berufscoachs und die Leitung des ZBGs in Konzeption und Durchfiih-
rung der MB Reha Sidbaden direkt involviert. Von Seiten der kooperierenden Kliniken sind
vor allen Dingen der Sozialdienst und die Arzte zu nennen: Sie kiimmern sich um die Indika-
tionsstellung und Zuweisung der Rehabilitanden. Von Seiten der DRV Baden-Wirttemberg
spielen in der praktischen Durchfiihrung des Berufscoachings die Reha-Fachberater eine
besondere Rolle: Sie entscheiden tber die Bewilligung der von arztlicher Seite gestellten

LTA-Antrdge und damit Uber die beruflichen Entwicklungen der Rehabilitanden. Ferner kon-
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nen zum Beispiel die Agentur fur Arbeit, der Arbeitgeber oder der Betriebsarzt im beruflichen

Kontext der Klienten und damit auch fir das Berufscoaching relevant sein.

Interne Qualitatskontrolle: Die Berufscoachs dokumentieren das Datum, die angebotenen
Leistungen, die Kontaktpartner, den Zeitaufwand und die Inhalte von jedem Kontakt mit dem
Klienten. Nach Abschluss des Coachingjahres wird eine telefonische Nachbefragung von
einem unabhéangigen Mitarbeiter des ZBG durchgefiihrt. Diese Dokumentationen dienen in-

ternen Evaluationszwecken.

Anbieter der MalRnahme: Das berufliche Kompetenzzentrum ZBG nimmt seit 1972 beruflich
orientierende, integrierende und bildende rehabilitative Aufgaben wahr (Nordmann &
Zschache, 2009). Trager des Zentrums sind die Benedikt Kreutz Rehabilitationszentren e.V..
Das ZBG ist Mitglied der Bundesarbeitsgemeinschaft der medizinisch-beruflichen Rehabilita-
tionseinrichtungen e.V.. Die Mitarbeiter bestehen aus Personalfachkréaften, Volks- und Be-

triebswirten, Diplom-Psychologen sowie Berufs-, Sozial- und Diplompéadagogen.

Kooperationspartner: Die aktuell kooperierenden Rehabilitationskliniken sind die Rehaklinik
Glotterbad im Glottertal, die Rheintalklinik in Bad Krozingen sowie (seit 2012) die Tagesklinik
Reha Sid in Freiburg. Von Juli bis September 2009 nahmen auch Rehabilitanden der Regio
Reha Tagesklinik Freiburg am Berufscoaching teil. Das RehaKlinikum Bad Séckingen betei-
ligt sich seit 2011 an einer variierten Form des MB-Reha Siidbaden.

Kostentrager: MB Reha Siudbaden startete 2006 als Modellprojekt mit der Foérderung durch
die Deutsche Rentenversicherung Baden-Wiurttemberg. Seit Frihjahr 2009 ist MB Reha
Sudbaden in den Regelbetrieb Gibergegangen.

Einordnung der MaBnahme in die berufshezogenen Reha-Malinahmen: Es fallt zunachst
die Nahe zur MBR auf (1.3.2.): Der Anbieter der ,MB Reha Siudbaden® ist eine anerkannte
Einrichtung der MBR. Die MBR integriert medizinische und berufliche MaBnhahmen, das Be-
rufscoaching konzentriert sich dagegen auf berufliche Fragen. Es besteht auch eine Uber-
schneidung zur MBOR (1.3.1.), da der Beginn des Coachings wahrend der medizinischen
Rehabilitation liegt. Das Berufscoaching geht jedoch Uber die Zeit des stationédren Aufent-
halts hinaus. Der Schwerpunkt der Intervention liegt in der Nachbetreuung im Jahr nach Kili-
nikaufenthalt, wenn auch LTA (1.3.3.) greifen. Das Berufscoaching kann im Gegensatz zu

LTA aber ohne Bewilligung durch den Kostentrager bereits in der Klinik beginnen.
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STECKBRIEF MB REHA SUDBADEN

Ziele

Anbieter

Kostentrager

Kooperationspartner

Stakeholder

Bestandteile

Dokumentation

Kommunikation

Berufliche (Re)Integration der Klienten, nahtloser Ubergang nach
Klinik, Starkung berufsbezogener Selbstkompetenzen

Zentrum Beruf + Gesundheit (ZBG), Bad Krozingen

Deutsche Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg

Rehabilitationsklinik Glotterbad (Psychosomatik), Rheintalklinik Bad
Krozingen (Orthopadie), Reha Sud Freiburg (Orthopadie),
RehaKlinikum Bad Sackingen (Orthopadie)

Klienten, Coachs, Leitung ZBG, Klinikmitarbeiter, DRV Baden-
Wrttemberg

Zuweisung und Vorbereitung durch sozialmedizinisches Team in
Kliniken, Erstgesprach in Klinik mit Coach, Nachbetreuung tber ein
Jahr nach individuellem Bedarf der Klienten

Coach dokumentiert angebotene Leistungen, Inhalte, Kontaktpart-

ner, Zeitpunkt und Zeitaufwand

Bericht von ZBG an Klinik nach Erstgesprach, Integration der Inhalte
in Entlassbericht der Klinik; gemeinsame Besprechungen
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3. EVALUATIONSDESIGN UND METHODIK

Die Evaluation wurde von Oktober 2010 bis April 2013 von der Abteilung fiir Rehabilitations-
psychologie und Psychotherapie, Institut fir Psychologie, Universitat Freiburg, durchgefuhrt
und von der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg gefordert. In die Evaluation
wurden die Mitarbeiter des Zentrums Beruf + Gesundheit in Bad Krozingen, die Mitarbeiter
und Rehabilitanden der Interventionskliniken Glotterbad (Psychosomatik) und Rheintalklinik
(Orthopadie) sowie der Vergleichskliniken Hohenblick (Orthopadie), Weillenstein und
Kohlwald (Psychosomatik) einbezogen. Zusatzlich wurden Vertreter der DRV Baden-
Wirttemberg, des Integrationsfachdienstes Freiburg sowie der Regio Reha Tagesklinik Frei-
burg berticksichtigt. Die anderen am MB Reha teilnehmenden Kliniken begannen die Koope-
ration mit dem ZBG erst nach Beginn der Evaluationsstudie und wurden deswegen nicht

mehr einbezogen.

3.1. Einleitung

Der Begriff der Evaluation enthalt eine Vielzahl von Verhaltensweisen und entzieht sich da-
durch einer abstrakten, aber gleichzeitig die Wirklichkeit voll erfassenden Definition (Wottawa
& Thierau, 2003). Dennoch wurde in der Literatur aus didaktischen Zwecken bereits eine
Vielzahl von Definitionen versucht. Zunachst wird zwischen Evaluation - als Prozess der Be-
urteilung des Wertes eines Gegenstandes in nicht zwingend systematischer Weise - und
Evaluationsforschung unterschieden (Wottawa & Thierau, 2003). Zentral fir diese Arbeit ist
die Evaluationsforschung, die ,die systematische Anwendung empirischer Forschungsme-
thoden zur Bewertung des Konzeptes, des Untersuchungsplanes, der Implementierung und
der Wirksamkeit sozialer Interventionsprogramme® (Bortz & Ddéring, 2006, S. 96) beinhaltet.
Stockmann (2007) hat die Ziele von Evaluation zusammengefasst, die eng miteinander ver-
bunden sind:

1. Erkenntnisfunktion: Evaluationen sollen Erkenntnisse liefern, die z.B. Entscheidungen vor-
bereiten kdnnen. Typische Fragen dafir sind, ob der Programmablauf reibungslos funktio-
niert, welchen Bedarf die Zielgruppe hat, ob die Malinahme die Zielgruppe erreicht, wie die
Akzeptanz des Programms ist, ob das Programm effektiv ist, ob Verdnderungen auf das
Programm zuriickgefihrt werden kénnen und viele mehr. Die gesammelten Erkenntnisse
sollen bewertet werden und Handlungsanleitungen sollen abgeleitet werden. Ein reines Er-
kenntnisinteresse ohne nachfolgende Entscheidungsrationalisierung geht in der Regel von

wissenschaftlichen Institutionen aus.
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2. Kontrollfunktion: Es soll festgestellt werden, ob die in der Planung festgesetzten Ziele er-
reicht werden (Effektivitat, Effizienz, Akzeptanz oder Nachhaltigkeit). Auch wenn eine Eva-
luation nicht unbedingt vorrangig zu diesem Zweck durchgeftihrt wird, so legt sie doch immer
offen, inwieweit an einem Programm Beteiligte ihre Aufgaben erfiillen.

3. Entwicklungsfunktion und Dialog: Ergebnisse von Evaluationsstudien konnen fur die Ent-
wicklung eines Programmes genutzt werden. Durch die Ergebniskommunikation ist ein Dia-
log zwischen Stakeholdern (Mittelgeber, Durchfiuhrer, Zielgruppe...) mdglich. Zum Beispiel
kann gemeinsam die Zusammenarbeit bilanziert werden und es kénnen Konsequenzen fur
das weitere Vorgehen abgeleitet werden. Bei dieser Funktion steht die Weiterentwicklung
des Programms im Zentrum.

4. Legitimationsfunktion: Haufig sollen Evaluationen durchgefiihrte Programme oder Maf3-
nahmen legitimieren. Mittelgeber und Durchfihrer kdnnen nachweisen, wie effizient sie mit
Finanzmitteln umgegangen sind und welchen Wirkungsgrad ihre MaBhahme hat. Durch den
verstarkten Wettbewerb zwischen Programmen und in Zeiten knapper Finanzmittel gewinnt
die Legitimationsfunktion an Bedeutung.

5. ,taktische” Funktion: Von einer taktischen Funktion wird dann gesprochen, wenn die Eva-
luation z.B. nachtraglich durchgefiihrt wird, um bereits getroffene Entscheidungen zu legiti-
mieren. Es sei inzwischen in der Politik verbreitet, dass Evaluationen als ,dekorative Symbo-
le flr eine moderne Politik“ genutzt werden, ,ohne die Ergebnisse von Evaluationen ernsthaft

nutzen zu wollen® (Stockmann, 2007, S. 39).

Eine Evaluation will eine fundierte Entscheidungsgrundlage anbieten, um die Praxis besser
zu verstehen und gegebenenfalls gezielte Verdnderungen einleiten zu kdnnen. Dabei ist zu
beachten, dass der Fokus einer Evaluation nur einen bestimmten Ausschnitt der untersuch-
ten Realitéat erfasst. Die Festlegung, wie dieser Realitdtsausschnitt expliziert werden kann,
beruht auf der Methodologie und Wissenschaftstheorie der Evaluationsforschung. In der Ge-
schichte der Evaluationsforschung gab es verschiedenen Stromungen, die sich zunachst
widersprachen. Zuerst sollte in objektivistischen Theorien Programmeffekte anhand von wis-
senschatftlicher, experimenteller Logik erfasst werden (Cook & Matt, 1990). Scriven (1991)

unterschied zwischen summativer und formativer Evaluation.

Summative Evaluation: In der summativen Evaluation sollen moglichst umfassend die Effek-

te eines Programmes erfasst und bewertet werden (Stockmann, 2006; Wottawa & Thierau,
2003). Klassischerweise geschieht dies nach Abschluss der Implementation eines Pro-
gramms, kann aber auch in der Durchfiihrungsphase stattfinden. Die summative Evaluation

bringt zusammenfassende und bilanzierende Ergebnisse (Stockmann, 2007).
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Formative Evaluation: Die Evaluationsforschung kann in der Implementationsphase eines

Programmes einsetzen und Kontroll- und Beratungsfunktionen tbernehmen (Stockmann,
2006). Es werden Informationen tber den Programmverlauf und die Programmergebnisse
gesammelt, um Hilfen fur Entscheidungen tber und Steuerungen des Programms zu geben.
Der Fokus der formativen Evaluation liegt damit auf der Verbesserung der Wirkungsweise
eines Programmes (Stockmann, 2006). Sie soll prozessorientiert, aktiv-gestaltend und kom-
munikationsfordernd sein (Stockmann, 2007). Zur formativen Evaluation werden haufig quali-
tative Methoden herangezogen (Kardorff, 2000; Kardorff & Schonberger, 2010; Kraus, 1995).
Die qualitative Methodik kann anhand ihrer Erhebungsmethoden (d.h. Narrationen tber be-
sondere Ereignisse, Wahrnehmungen und Gefuhle) relevante Projektentwicklungen und un-
erwartete Aus- und Nebenwirkungen identifizieren (Kardorff, 2000). Sie kann wissenschatftli-
che Strenge mit den Erfordernissen der Praxis, Kontextsensibilitdit mit generalisierbaren
Elementen, wissenschaftliche Deutungen mit alltagsweltlichen Sichtweisen verbinden (Kar-
dorff & Schénberger, 2010). Es gilt die Einstellung, dass Programme nicht einfach auf Men-
schen einwirken, sondern dass verschiedene Individuen auf dieselbe Maflinahme véllig un-
terschiedlich reagieren. Durch Betrachten dieser Tatsache konnen Informationen zu spezifi-
schen und generellen Bedingungen gewonnen werden, unter welchen Programme wirken
oder scheitern (Kardorff & Schénberger, 2010).

Im weiteren Verlauf der Evaluationsforschung wurde der Objektivismus der ersten Evaluati-
onsanséatze kritisiert. Es wurde gefordert, Prozesse anhand von qualitativen Methoden in
Abstimmung mit dem Informationsbedirfnis der betroffenen Gruppen zu untersuchen. Inzwi-
schen wird versucht die einseitige Beschrankung der Fragen- und Methodenauswahl der
beiden Anséatze aufzuheben. Es wird dafir pladiert, dass in Evaluationen unterschiedliche
Zwecke, Ziele und Fragestellungen bericksichtigt werden sollen und der Vielfalt der Interes-
sen der verschiedenen Beteiligten entsprochen werden soll (Cook & Matt, 1990). Die Inter-
essensgruppen oder Personen, die in irgendeiner Weise einen Nutzen von einer MalRhahme
erwarten oder an ihr direkt oder indirekt beteiligt sind, werden als Stakeholder bezeichnet
(Stockmann, 2007). Dies koénnen politische Entscheidungstrager, Auftraggeber der Evaluati-
on, Durchfuhrungsorganisationen, Mafinahmeteilnehmer oder Programmkonkurrenten sein.
Stakeholder sollen identifiziert und in die Evaluation einbezogen werden. Die Realitatssicht
maoglichst vieler Stakeholder soll reprasentiert werden. Divergente Positionen sollen deutlich
gemacht werden und die Basis fur Schlussfolgerungen und Empfehlungen bilden (Kraus,
1995). In jeder Evaluationsstudie muss in Abhangigkeit von den Forschungsfragen und den
Ressourcen das bestmdgliche Design unter Einbettung verschiedener Methoden erarbeitet
werden (Stockmann, 2007). Da eine Vielzahl von Fragestellungen und Methoden maéglich ist,

sollen Prioritdten und Kompromisse bei Auswahl der Fragestellungen und Methoden getrof-
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fen werden (Cook & Matt, 1990). Als Gltekriterien der Evaluation zahlen nicht mehr primar
Validitat, Reliabilitat und Obijektivitdt, sondern Kommunikation, Intervention, Transparenz und
Relevanz (Stockmann, 2006).

In dieser Arbeit wird davon ausgegangen, dass es unterschiedliche Wahrnehmungen der
und Reaktionen auf die MaRnahme gibt (z.B. die des Kostentragers, die der Zielgruppe, die
der Durchfuhrer). Diese verschiedenen ,Realitaten® kdnnen unterschiedliche Einflisse auf
den Kontext der MalRnahme und ihrer Evaluation haben (,transformativ/iemanzipatorisches”
Paradigma nach Stockmann, 2007). Der Methodeneinsatz zielt deswegen darauf ab, die un-
terschiedlichen Perspektiven mdglichst nebeneinander darzustellen - im Gegensatz zur Ver-
allgemeinerung von Ergebnissen. Es sollen formative wie auch summative Fragen beantwor-
tet werden. Daflr werden qualitative und quantitative Methoden im Sinne des Multimetho-

denansatzes miteinander kombiniert (Koch & Bengel, 2000; Stockmann, 2007).

3.2. Ziele und Fragestellungen

Die zentralen Zielsetzungen dieser Evaluation bestehen in der Darstellung und Bewertung
von formativen und summativen Aspekten, die sich auf die Konzeption, die Durchfiihrung
und den Nutzen des Berufscoachings beziehen. In diesem Fall bezieht sich die formative
Evaluation auf die Bewertung der Zielsetzungen, des Bedarfs, der Zielgruppe, der
Implementation und Durchfihrung der MalBhahme. Die summative Evaluation konzentriert
sich auf die Einschéatzung ihrer Wirksamkeit (Bewertung und Akzeptanz, Zielerreichung, Ef-
fekte, Aufwand). Die Systematik dieser Evaluation orientiert sich an diesen Kategorien und
unterteilt sich in Fragestellungen zu ,Bedarf, Zielsetzung und Indikation®, ,Evaluation der
Durchfuihrung®, ,,Akzeptanz und Bewertung“ und ,Aufwand und Effekte“ (Tabelle 3.1).

Bedarf, Zielsetzung und Indikation

Die Einschatzung des Bedarfs am Berufscoaching erfolgte auf der Basis der fachlichen Ein-
schatzungen durch Stakeholder. Fragen beziehen sich insbesondere auf die berufliche Si-
tuation von Rehabilitanden wie auch auf die aktuelle Versorgungssituation. Zusétzlich diente
das eingesetzte Screening-Verfahren als Datenquelle zur Einschatzung des Bedarfs in den
untersuchten Kliniken und dem Wunsch der Rehabilitanden nach Hilfe in beruflichen Fragen
(Wurzburger Screening, WS, s. Abschnitt 1.2. und 3.5.1.). In Interviews mit Stakeholdern und
Klienten wurden Erwartungen und (explizite) Zielsetzungen erfragt. Indikationskriterien fur
Zielgruppen der Intervention wurden dem Manual entnommen und durch

Stakeholderaussagen erganzt.
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Tabelle 3.1: Ubersicht tiber die Fragestellungen der Evaluation

la Welcher Bedarf besteht am Berufscoaching?
1. Bedarf, Zielset- 1b Welche Erwartungen und Ziele formulieren die Interessensgruppen

zung und Indika- in Bezug auf MB Reha Stdbaden?
tion 1c Welche Indikationskriterien lassen sich fir MB Reha Stidbaden be-
nennen?

2a Wie wird das Berufscoaching umgesetzt?
2. Evaluation der  2b Welche Faktoren behindern oder férdern die Durchfiihrung des Be-
Durchfihrung rufscoaching?

2c Welche Verbesserungsvorschlage auf3ern die Beteiligten?

3. Akzeptanz und  3a Wie wird MB Reha Siidbaden angenommen und akzeptiert?
Bewertung 3b Wie bewerten die Beteiligten die MaRnahme?

4a Wie schatzen die Stakeholder den Aufwand im Verhéltnis zum
Nutzen des Berufscoachings ein?
4b Welche Effekte hat das Berufscoaching?

4c Inwieweit werden die gesetzten Ziele von den betroffenen

4. Aufwand und
Effekte

Personengruppen als erreicht betrachtet?

Evaluation der Durchfuhrung

Die Umsetzung des Coachings wurde im Vergleich mit dem Manual analysiert. Welche
Komponenten wann, wie oft und mit welchen Inhalten durchgefiihrt wurden, wurden aus den
regelmafigen, das Coachingjahr begleitenden Interviews, den Verlaufsdokumentationen und
den Entlassberichten der Klienten enthommen. Eine Einschatzung von forderlichen und/oder
hinderlichen Faktoren bezlglich der Durchfiihrung des Berufscoachings konnte aus den In-
terviews entnommen werden. Verbesserungsvorschlage fir die Durchfiihrung wurden aus
Interviews mit Klienten und Stakeholdern sowie den Antworten der Klienten im Fragebogen

herausgearbeitet.

Akzeptanz und Bewertung

Die Akzeptanz spielt eine wichtige Rolle fur die Durchfihrung einer Mal3nahme und ist damit
auch als Aspekt der formativen Evaluation zu verstehen. Gleichzeitig kann sie auch als Er-
folgskriterium interpretiert werden (summative Evaluation). Direkte Einschatzungen der Ak-
zeptanz wurden in den Stakeholder- und Klienten-Interviews erfragt. Indirekte Akzeptanzein-
schatzungen wurden Uber die Teilnahmebereitschaft, Inanspruchnahme und/ oder Abbruch

des Berufscoachings vorgenommen. Generelle Bewertungen der MaRnahme, gewonnen aus
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Interviews und Fragebdégen, lassen sich als Parameter der summativen Evaluation verste-

hen.

Aufwand und Effekte

Im Rahmen der summativen Evaluation werden die Angaben zu Aufwand und Nutzen be-
schrieben. Die Bewertung der Wirksamkeit bezieht sich auf die angestrebten Effekte bei der
beruflichen (Re-)Integration, der beruflichen Belastung und der Zufriedenheit mit der Er-
werbssituation. Erwartet wurden dartiber hinaus Effekte, die sich in den Veranderungen des
Gesundheitszustands und der psychologischen Parameter zeigen sollten. Es interessiert, ob
die am Berufscoaching teilnehmenden Rehabilitanden sich diesbezlglich von Rehabilitanden
aus vergleichbaren Rehabilitationskliniken unterscheiden. Mit der Effektivitat verknupft ist die

Einschatzung der Erreichung der Zielsetzungen durch Klienten und Stakeholder.

3.3. Evaluationsdesign

Die ,MB Reha Sudbaden® setzt wéhrend der stationaren medizinischen Rehabilitation ein.
Die Berufscoachs begleiten die Patienten nach dem ersten Klarungstermin in der Klinik tber
ein Jahr hinweg. Das Berufscoaching stellt damit ein Modell zur Verknipfung von medizini-
scher Rehabilitation mit dem darauffolgenden Berufsalltag bzw. der beruflichen Rehabilitati-
on dar. Die MB Reha Sudbaden ist ein innovatives Angebot, das individuell an den Rehabili-
tanden angepasst wird. Die Gestaltung des Coachings ist abhangig von der Art und Schwere
der Erkrankung und von beruflichen Hintergrinden der Klienten wie auch von ihren Win-
schen an das Berufscoaching. Somit ergeben sich individuell unterschiedliche Verlaufe des
Berufscoachings. An der Gestaltung sind mehrere Berufsgruppen beteiligt, denen unter-
schiedliche Aufgaben zukommen: Arzte und Sozialarbeiter der teilnehmenden Kliniken ent-
scheiden Uber die Zuweisung zum Berufscoaching, Coachs betreuen die zugewiesenen Kili-
enten und Kostentrager bestimmen den Rahmen und die Finanzierung. Im Evaluationsde-
sign sind somit mehrere Stakeholder-Perspektiven zu bertcksichtigen: Malinahme-Anbieter
(ZBG), gecoachte Rehabilitanden (Klienten), Rehabilitationskliniken und Kostentrager. Auf-
grund der besonderen Relevanz der Klientenperspektive werden im Folgenden die Klienten
von den anderen Stakeholdern unterschieden. Die Komplexitat, die aufgrund der unter-
schiedlichen Perspektiven auf die Maf3nahme und der Individualitat der MaRnahme entsteht,
stellt fur Evaluationen eine Herausforderung dar, der in diesem Fall mit unterschiedlichen
methodischen Zugangen begegnet wird. Unter Bericksichtigung der verschiedenen Per-

spektiven auf das Berufscoaching und der Betrachtung der zahlreichen Bewertungsdimensi-

36



3. Evaluationsdesign und Methodik

onen, kénnen formative wie auch summative Evaluationsresultate erbracht werden (Ab-
schnitt 3.2.).

Die individuellen Perspektiven der Stakeholder und Klienten wurden in Interviews erhoben.
Diese wurden qualitativ ausgewertet und zusammenfassend dargestellt (Abschnitt 3.4.). Die
Analyse vorliegender Dokumentationen bot eine Informationsquelle, die sowohl individuelle,
gualitative Analysen als auch Ubergreifende Darstellungen ermdéglichte. Quantitative Anga-
ben wurden auf Basis von Fragebogenerhebungen bei den Rehabilitanden zu zwei Zeitpunk-
ten getatigt (Abschnitt 3.5.). Es wurden Vergleiche zwischen den Fragebogendaten der Kli-
enten und denen von einer Vergleichsgruppe vorgenommen. Einen Uberblick Uber die Erhe-

bungen, deren Zeitrdume sowie die StichprobengrdéRen zeigt Abbildung 3.1.

Stakeholder-Interviews, Sl (n=22) Sl
Klienten-Interviews (n=12 oropout=2 @ 5-6 Interviews)

Verlaufsdokumentationder Coachs (n=12)

Entlassberichte (n=68)

FragebogenerhebungT1 FragebogenerhebungT2

N=658
davon n=68 Klienten

n=463 (70%)
davon n=38 Klienten (56%)

1 I I T
Feb 2011 Aug 2011 Feb 2012 Aug 2012

Abbildung 3.1: Erhebungen, —zeitrdume und Stichprobengroé3en der Evaluation

Interviews wurden mit Stakeholdern und Klienten durchgefuhrt. Stakeholder-Interviews
(n=22) fanden in der Regel einmal statt. Interviews mit Klienten wurden begleitend zur Maf3-
nahme mehrfach durchgefuhrt. Von den n=12 Klienten, mit denen Erstinterviews gefuhrt
wurden, konnten im weiteren Verlauf n=10 Klienten fiinf bis sechs Mal interviewt werden
(Abbildung 3.1). Die Aussagen der Stakeholdern und Klienten in den Interviews lieferten
Antworten auf alle genannten Fragestellungen (Tabelle 3.2). Die Dokumentenanalysen be-

zogen sich auf evaluative Aspekte der MalRnahmendurchfihrung (2a: Entlassberichte; Do-
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kumentation der Berufscoachs) und eine Einschatzung des Aufwands (4a: Dokumentation

von den Berufscoachs).

Die Fragebogenerhebungen wurden mit Rehabilitanden der Interventions- sowie Vergleichs-

kliniken durchgeflihrt. Dazu wurden die Rehabilitanden zu Beginn ihres Klinikaufenthalts (T1)
und ein Jahr danach (T2) zu soziodemographischen, gesundheitlichen und beruflichen As-
pekten schriftlich befragt. Bei der T1-Erhebung von Februar bis August 2011 wurden N=658
ausgeflllte Fragebtdgen zuriickerhalten, bei der Befragung der gleichen Rehabilitanden von
Februar bis August 2012 (T2) waren es n=463 (Rlucklauf 70%). Unter den Rehabilitanden der
Interventionskliniken befanden sich bei der ersten Erhebung n=68 Klienten und bei der zwei-
ten Erhebung n=38 Klienten (Abbildung 3.1). Fir die Wirksamkeitsanalyse wurden die Daten
der Klienten mit denen von Rehabilitanden aus Vergleichskliniken verglichen, die durch ein
individuelles Matching identifiziert wurden (Forschungszwillinge, vgl. Abschnitt 3.5.3.). An-
hand der Fragebogenerhebung konnten Fragen des Bedarfs und der Indikationskriterien (1a,
1c), der Durchfihrung und der Verbesserungsvorschlage (2a, 2c), der Akzeptanz und Be-
wertung (3a, 3b, 3c) sowie der Effekte und der Zielerreichung des Berufscoachings (4b, 4c)
beantwortet werden (Tabelle 3.2).

Tabelle 3.2: Stichprobe, Datenquellen und Fragestellungen

Stichprobe Datenquelle Fragestellungen
Interviews

Klienten (Verlauf-) Interviews Alle Fragestellungen
Stakeholder Interviews Alle Fragestellungen

Fragebdgen
Rehabilitanden Fragebogen T1 Bedarf (1a),
(inklusive Klienten) Indikationskriterien (1c)
Rehabilitanden Fragebogen T2 Durchfiihrung (2a), Verbesserungsvorschlage (2c),
(inklusive Klienten) Bewertung und Akzeptanz (3a-b), Effekte und Zieler-

reichung (4b-c)
Dokumentationen
Kliniken Entlassberichte Durchfiihrung (2a)

Berufscoachs Dokumentation der  Durchfiihrung (2a),

Berufscoachs Aufwand (4a)
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3.4. Interviewerhebungen

Um der individuellen Perspektive der Beteiligten gerecht zu werden, wurden - gemafd des
Paradigmas der qualitativen Evaluation (Kuckartz, Dresing, Radiker & Stefer, 2008) - Inter-
views mit Stakeholdern und Klienten gefihrt. Daftr wurden teilstrukturierte bzw. problemzen-
trierte Leitfadeninterviews verwendet, in denen nur die Themen fest vorgegeben sind, die
Reihenfolge und Formulierung der Fragen nicht festgelegt sind (Witzel, 2000). Auf diese
Weise ist eine Offenheit flr die komplexen Inhalte des Interviewten gegeben, und es kann
eine unvoreingenommene Darstellung der subjektiven Sicht stattfinden. Der Interviewleitfa-
den ermdoglicht dabei gleichzeitig der Interviewerin, ihr theoretisches Vorwissen dazu zu nut-
zen, problemorientierte Fragen zu stellen und eine detailreiche Darstellung des Themas zu
erzielen (Witzel, 2000). Die Leitfaden wurden in Anlehnung an die von Helfferich (2005) be-
schriebene SPSS — Methode (Sammeln-Prifen-Sortieren-Subsummieren) entwickelt (Inter-
view-Leitfaden finden sich im Anhang 8.5.). Alle Interviews wurden mit einem Digital Voice
Recorder (Olympus DM-450) aufgezeichnet. Bei einem Interviewten wurde im Anschluss an
das Gesprach ein Gesprachsprotokoll angefertigt, da der Interviewte einer auditiven Auf-
nahme nicht zustimmte. Bei den Telefoninterviews wurde ein LRX-35 Telephone handset
record coupler verwendet, mit dem das Aufnahmegeréat zwischen Hérer und Telefon verbun-

den werden kann.

3.4.1. Interviews mit Klienten

Stichprobenauswahl und Rekrutierung

Zur Teilnahme an den Leitfadeninterviews wurden Klienten mit ausreichenden Deutsch-
kenntnissen ausgewahlt, bei denen ein Termin fir ein Interview bereits vor ihrem ersten Ge-
sprach mit dem Berufscoach ermdglicht werden konnte. Hierfir wurden die Rehabilitanden
der Rheintalklinik persénlich im Rahmen der Fragebogenerhebung angesprochen. Die in
Frage kommenden Rehabilitanden der Klinik Glotterbad wurden telefonisch oder per Fax
Uber den Hintergrund der Interviews informiert und um Teilnahme gebeten. Eine Vergitung

der Interview-Teilnahme erfolgte nicht.

Teilnahmebereitschaft und Drop-out

In der orthopéadischen Klinik erklarten sich alle angesprochenen Patienten zu den Interviews
bereit. In der psychosomatischen Klinik lehnten drei Rehabilitanden die Teilnahme ab oder
erschienen nicht zum Interviewtermin. Sie begrindeten dies damit, dass sie sich zu belastet
fuhlten, nicht Gber personliche Dinge sprechen wollten oder den Aufwand der Interviews

scheuten. In beiden Kliniken konnte in einigen wenigen Fallen kein Interviewtermin mehr vor
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dem ersten Coachingtermin gefunden werden, was eine Teilnahme ausschloss. Zwei der
zwolf Klienten konnten nach dem Erstinterview nicht mehr erreicht werden. Eine Klientin be-
richtete im Erstinterview, dass sie bald umziehe. Beide konnten unter keiner der angegebe-
nen Kontaktdaten erreicht werden (Telefon, Handy, Email).

Durchflihrung und Inhalte der Interviews

Das Erstinterview fand wahrend des Klinikaufenthalts der Klienten vor dem Erstgesprach
mit dem Berufscoach statt. Zu Beginn des Interviews wurden die Klienten nochmals tber den
Verlauf der Erhebung informiert und es wurde eine Einverstandniserklarung zur wissen-
schaftlichen Verwendung der Daten ausgefillt (s. Anhang 8.4.). Inhalte des Erstinterviews
waren die berufliche Biographie sowie Entwicklung der zum stationaren Aufenthalt fllhrenden
Krankheit. Bezlglich des bevorstehenden Berufscoachings wurden der Informationsstand
sowie die Erwartungen der Patienten erfragt. Die Erstinterviews dauerten zwischen 30 und
60 Minuten (s. Anhang 8.6.) und fanden zwischen Februar und Mai 2011 statt. Die Zweitin-
terviews wurden zeitnah nach dem ersten Coaching-Termin gefiihrt und konnten mehrheit-
lich in den Kliniken stattfinden (mit n=3 wurde ein telefonisches Interview durchgefiihrt). Das
zweite Interview fokussierte die Erfahrungen der Klienten mit dem Erstgesprach mit dem
Berufscoach. Weitere Interviewtermine (Verlaufsinterviews) wurden maoglichst zeitnah nach
einem Kontakt mit dem Coach und/oder nach besonderen Ereignissen im Berufsleben der
Klienten (z.B. Kundigungen, Arbeitgebergesprache) vereinbart. Ohne ein Eintreten solcher
Ereignisse wurden Interviews in der Regel im Abstand von ca. vier Monaten gefiihrt. Die Ver-
laufsinterviews konzentrierten sich auf die beruflichen und gesundheitlichen Entwicklungen
sowie Erfahrungen und Ereignisse innerhalb des Berufscoachings. Falls kein Kontakt mit
dem Coach in den zurlickliegenden Monaten stattgefunden hatte, wurden die Griinde daftr
sowie der mdgliche Bedarf erfragt. Diese Interviews dauerten 10 bis 30 Minuten und wurden
telefonisch gefiihrt. Ein Abschlussinterview fand nach ca. einem Jahr ebenfalls telefonisch
statt. Dessen Inhalte waren im ersten Teil gleich denen der Verlaufsinterviews. Im zweiten
Teil sollten die Klienten das gesamte Jahr in Bezug auf ihre beruflichen und gesundheitlichen
Entwicklungen sowie den diesbeziiglichen Einfluss des Berufscoachings resimieren. Die
Abschlussinterviews dauerten ca. eine halbe Stunde (s. Anhang 8.6.).

Insgesamt fiel bei den Interviews auf, dass die Klienten bei den offenen Erzahlaufforderun-
gen spontan vor allem auf ihre bisherige berufliche Geschichte, die Krankheitsgeschichte
sowie den aktuellen Stimmungs- und Gesundheitszustand eingingen. Oftmals ging es auch
um private Konflikte mit Partnern oder Uberlegungen zu den Themenfeldern Arbeit und ge-
sundheitliche Einschrankung. Uber das Berufscoaching wurde groRtenteils erst dann berich-

tet, wenn direkte Fragen dazu gestellt wurden.
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Stichprobenbeschreibung der interviewten Klienten

Bei der Beschreibung der Stichprobe werden die Klienten mit einem Pseudonym versehen
und die soziodemographischen Eigenschaften allgemein gehalten, um die Anonymitat der
Klienten zu wahren. Sechs der zwdlf interviewten Klienten sind weiblich, sechs mannlich. Thr
Alter lag zwischen 24 und 52 Jahren. Sechs der Klienten waren aus der Klinik Glotterbad; sie
waren vor allem wegen Depressionen oder Angsten in Behandlung. Sechs Rehabilitanden
waren wegen Bandscheibenvorféallen oder anderen Rickenproblemen in der Rheintalklinik.
Fast alle Klienten haben handwerkliche oder technische Ausbildungen, eine Klientin hat stu-
diert und zwei haben keine Berufsausbildung. Funf von ihnen waren ohne Arbeit, zwei der
funf hatten einen Minijob. Die anderen sieben hatten zwar noch ihre Anstellung, konnten
oder wollten sie aber langfristig nicht beibehalten. Beispielhaft wird im Folgenden eine Aus-

wahl der Klienten vorgestellt.

Herr B.E. war auf Grund von Bandscheibenvorféllen in der Rheintalklinik in Behandlung. Er
hatte eine lange Geschichte von Krankheiten, die ihn zu mehreren Umschulungen gezwun-
gen hatten. Durch starke Gesundheitsprobleme konnte er nicht mehr in seinen technischen
Beruf zurlickkehren. Die Unklarheit, wie es beruflich weitergehen solle, belastete ihn stark
und er hatte Angst vor sozialem Abstieg. Sein Ziel war eine Umschulung, die aber nach dem
Klinikaufenthalt von der DRV abgelehnt wurde. Er versuchte fir ein paar Wochen seinen
Traumjob in der Natur auszufiihren, musste ihn aber wegen seiner Rickenbeschwerden
wieder aufgeben. Danach ging er zuriick an seine alte Stelle, unter der Vereinbarung nur
noch leichtere Tatigkeiten ausiiben zu muissen. Er verdiente gut und merkte, dass er in der
Firma geschatzt und gebraucht wurde. Die Rickenbeschwerden blieben aber bestehen.

Herr I.L. war wegen Bandscheibenvorféllen in der Rheintalklinik und fuhlte sich nach der
Operation gut. Er hatte eine langere Krankheits- und Suchtvergangenheit. Er hatte schon
viele verschiedene Jobs ausgefiihrt, war aber inzwischen ungefahr zehn Jahre arbeitslos. Er
hatte kirzlich im Rahmen einer LTA Goldschmied gelernt, wollte nun eine Teilrente beantra-
gen und sich einen kleinen Arbeitsplatz zu Hause einrichten. Im Verlauf des Jahres berichte-
te Herr I.L. von einer schweren privaten Krise nach einer Trennung. Dadurch waren seine
Ziele der eigenen Werkstatt und die Jobsuche voribergehend liegengeblieben, so dass er
weiterhin Hartz IV bezog. Beim Abschlussinterview war seine Wohnung und geplanter Ar-
beitsplatz gekindigt worden; er plante nach Bayern zu ziehen, wo er eine Werkstatt
mitnutzen konnte.

Herr B.M. war ebenfalls wegen Bandscheibenvorféllen in der Rheintalklinik. Seit sechs Jah-
ren war er bei einer Firma angestellt, in der er korperlich harte Arbeit verrichtete. Er hatte
grol3e Angst vor einem Jobverlust, da er keine Ausbildung hat und seine Frau und zwei Kin-
der ernédhren muss. Neben dem Job wollte er seine Selbststéandigkeit im Bereich des An- und
Verkaufs ausbauen. Nach der Klinik ging er mit einer Stufenweisen Eingliederung zuriick an
seine alte Stelle, an der aber zunehmend Probleme wegen seiner krankheitsbedingten Fehl-
zeiten auftraten. Er wollte sich deswegen noch mehr auf den Ausbau der Selbststandigkeit
konzentrieren.
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Frau F.B. (Glotterbad) war Uberfordert mit der Pflege ihres kranken Partners und war wegen
Migrane und diverser weiterer Gesundheitsprobleme im Glotterbad zur Behandlung. Sie hat
eine Ausbildung im Kundenbereich und als Hauswirtschafterin und war zum Zeitpunkt des
Klinikaufenthalts arbeitslos. Sie war motiviert zu arbeiten, war aber in der Berufssuche durch
die Pflegebedurftigkeit des Partners eingeschrankt. Im Verlauf des Jahres fand sie schnell
verschiedene Jobs, die sie aber bald wieder kundigte. Zum Ende des Interviewzeitraums
trennte sie sich von ihrem Partner und war in einem neuen Job sehr zufrieden.

Herr E.G. war wegen Burnout im Glotterbad in Behandlung. Er war schon seit langerem
krankgeschrieben, wollte aber nicht an seine Arbeitsstelle zurlick und strebte die Rente an.
Im Verlauf des Jahres blieb er weiter krankgeschrieben und musste knapp ein Jahr nach
dem Glotterbadaufenthalt erneut stationar behandelt werden. Danach hatte sich seine Angst
gebessert, dennoch fuhlte er sich nach einem Probearbeiten nicht zu einer Berufsriickkehr in
der Lage und wollte Rente beantragen.

3.4.2. Interviews mit Stakeholdern

Stakeholder des Berufscoachings sind Leitungspersonal sowie Berufscoachs des ZBG, Lei-
tungspersonal sowie Arzte und Sozialdienst der Kliniken, Experten sowie Reha-Fachberater
der DRV und Vertreter der Arbeitgeber und der Agentur fur Arbeit. Als Interviewpartner ka-
men nicht nur Personen mit direktem Bezug zum Berufscoaching in Frage, sondern der auch
Personen, die aufgrund ihres Arbeitskontextes Experten im Bereich der beruflichen Reha-
MaRnahmen sind. In Tabelle 3.3 sind die Institutionen und Positionen der kontaktierten
Stakeholder benannt. Aus Griinden der Anonymitat wird nicht dargestellt, welche und wie

viele Stakeholder jeweils interviewt wurden.

Tabelle 3.3: Kontaktierte Stakeholder, Institutionszugehérigkeit und Perspektive in Hinblick
auf MB Reha Sudbaden

Perspektive
Kooperationspartner

Durchfthrer

Kostentrager

Experten

Institution
Rehabilitationskliniken

Zentrum Beruf + Gesundheit

DRV Baden-Wirttemberg

Vertreter der Vergleichskliniken,
Integrationsfachdienst Idf
Arbeitsamt

Arbeitgeber
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Kontaktierte Stakeholder

Arzte und Cheféarzte
Sozialdienste
Geschaftsfuhrer

Leitung
Coachs

Reha-Fachberater
Verantwortungstrager
Chefarzte und Sozialdienst
Vertreter Integrationsfachdienst
Vertreter Arbeitsamt
Arbeitgeber von Klienten
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Die Stakeholder wurden schriftlich oder telefonisch Gber den Hintergrund der Evaluations-
studie und der Interviewerhebung informiert und um Teilnahme gebeten. Bei Teilnahmezu-
sage wurden individuell Interviewtermine vereinbart und bei Bedarf vorab die Leitfragen des
Interviews zugesendet. Die Stakeholder wurden einmalig zu bisherigen Erfahrungen mit bzw.
ihren Ansichten zu MB Reha Siidbaden interviewt. Eine erste Erhebungswelle fand Novem-
ber 2010 bis April 2011, die zweite fand im Juni 2012 statt. Befragt werden konnten n=22
Personen aus verschiedenen Einrichtungen. 21 Befragte wurden an ihrem Arbeitsplatz inter-
viewt, ein Stakeholder beantwortete die Fragen des Leitfadens schriftlich. Dreimal wurden
Gruppeninterviews mit zwei bzw. vier Stakeholdern gefiihrt. Alle weiteren Interviews waren
Einzelinterviews. Die Dauer der Interviewaufnahmen schwankte zwischen einer halben und
Uber zwei Stunden, durchschnittlich dauerten sie eine Stunde (siehe auch Anhang 8.6.). Die
Interviewleitfaden fir die Stakeholder wurden in Abhangigkeit von Funktion, Erfahrungen und
Informationen in Bezug auf MB Reha Sidbaden angepasst: Bei Personen mit direktem Be-
zug zum Berufscoaching wurde gefragt, welche Informationen und Erfahrungen der Inter-
viewte mit dem Berufscoaching hat. Es wurde konkret auf die Ablaufe und deren positive wie
verbesserungswiirdige Seiten eingegangen. Zusatzlich wurde nach Erwartungen und Zielen
in Bezug auf das Berufscoaching, der Zielerreichung, Indikation, Bedarf, Wirksamkeit, Be-
wertung und Ubertragbarkeit des MB Reha Siidbaden sowie den Erwartungen an die Eva-
luation gefragt. Des Weiteren wurde eine Einschatzung der Kosten-Nutzen Relation und der
allgemeinen Situation der beruflichen Wiedereingliederung nach stationarer Rehabilitation
erbeten. Ein Beispielinterviewleitfaden findet sich im Anhang (8.5.).

Die Personen ohne direkten Bezug zum Berufscoaching (Experten aus anderen Einrichtun-
gen) konnten zu deren Angeboten der (medizinisch-)beruflichen Rehabilitation befragt wer-
den. Sie wurden auf Grundlage der vorab zugesendeten, sowie den in der Interviewsituation
gegebenen Informationen zum Berufscoaching um eine Bewertung des Berufscoachings und

um eine Einschatzung des Bedarfs gebeten.

Teilnahme und Nicht-Teilnahme an der Interviewerhebung

Fir die Stakeholder-Interviews konnten alle am Coaching direkt beteiligten Personen inter-
viewt werden. Auch alle fur ein Interview vorgesehenen Personen der Vergleichskliniken er-
klarten sich zur Teilnahme bereit. Von den Experten aus anderen Einrichtungen mit &hnli-
chen Aufgabenbereichen wie das ZBG (z.B. Arbeitsamt) lehnten von neun kontaktierten Per-
sonen acht eine Interviewteilnahme ab oder reagierten nicht auf die Anfrage. Manche sagten
zu, schriftlich einige Fragen zu beantworten; die Antworten trafen aber auch nach wiederhol-
ten Nachfragen nicht ein. Involvierte Arbeitgeber der Klienten konnten nicht interviewt wer-
den, da in der untersuchten Interviewstichprobe keine Arbeitgeber vom Coach kontaktiert

wurden und somit keine Arbeitgeber identifiziert werden konnten. Zusatzlich fehlen Informa-
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tionen von Geschéftsfihrern der Kliniken, die Informationen zur Finanzierung der MB Reha
Sudbaden hatten geben kénnen. Auch waren Interviews mit Personen anderer Institutionen,

die die Klienten ebenfalls betreuen, interessant gewesen (z.B. Arbeitsamt).

3.4.3. Auswertung der Interviews

Die Interviews wurden nach dem Gesprachsanalytischen Transkriptionssystem 2 (GAT 2;
Selting et al., 2009) mit Hilfe des Programms F4 transkribiert. Da die sprachlichen Details
nicht ausgewertet werden sollten, wurden die Vorgaben fir das Minimaltranskript verwendet.
Darin werden der Wortlaut der Redebeitrage, Ereignisse wie Lachen und Seufzen sowie un-
verstandliche Beitrage erfasst (Selting et al., 2009). Wahrend der Transkription wurden die
Klienten sowie haufig erwdhnte Personen mit Pseudonymen versehen, die Stakeholder wur-
den mit ihren Berufsbezeichnungen benannt. Die Transkripte wurden mit Hilfe des Pro-
gramms Atlas.ti (Archiv fur Technik, Lebenswelt und Alltagssprache — Textinterpretation,
Muhr, 1997) ausgewertet. Altas.ti bietet verschiedene Funktionen zum Analysieren, Interpre-
tieren, Sortieren und Verwalten umfangreicher Textdokumente. Eine qualitative Datenanaly-
se wird hierdurch schneller und tbersichtlicher (Mortl, 2008). Die Funktionsweise von Altas.ti
orientiert sich an Prinzipien der Grounded Theory.

Datenanalyse auf Basis der Grounded Theory

Als Grundlage der Auswertung wurde die Grounded Theory (GT; Glaser & Strauss, 1967)
gewahlt, die verschiedene Techniken bereitstellt um qualitative Daten zu erheben und zu
analysieren. Sie ist eine der am besten ausgearbeiteten qualitativen Forschungsstrategien,
welche systematische, aber gleichzeitig flexible Richtlinien zur Analyse von qualitativen Da-
ten bereitstellt (Charmaz, 2006). Die Grounded Theory Methodologie dient als methodische
Grundhaltung, das Verfahren wird in verkirzter Form angewendet. Das Vorgehen bei der
Datenanalyse in der vorliegenden Evaluation stitzt sich vor allem auf die Ansétze von Kathy
Charmaz (2006), welche sich an Glaser und Strauss orientiert. Sie nimmt abweichend von
Glaser und Strauss an, dass der Forscher ein Teil der Welt ist, die er erkundet. Theorien sind
nach ihr konstruiert und beeinflusst von den Vorerfahrungen und dem beruflichen Feld, aus
dem der Forscher kommt. Der beforschte Gegenstand wird durch den Forscher interpretiert
abgebildet und ist keine genaue Abbildung der Realitdt (Charmaz, 2006). Die Grounded
Theory Strategien wurden an die Forschungsfrage und den Forschungsgegenstand ange-
passt (Charmaz, 2006). In dieser Evaluation wurden die Ublichen Analysephasen der
Grounded Theory (offenes Codieren, fokussiertes Codieren, Bilden von Kategorien) durchge-
fuhrt, wobei die Fragestellungen das Codieren thematisch leiteten. Somit entstanden Katego-

rien, die induktiv (=geschlossen vom Konkreten aufs Abstrakte, Bortz & Doring, 2006) aus
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dem Datenmaterial abgeleitet wurden. Die Auswertungen der Interviewdaten, die in alle Ka-
pitel einflielen, wurden zum Teil im Rahmen von Abschlussarbeiten (Diplom- bzw. Master-
arbeiten) durchgefuhrt. Frau Kuntz beschaftigte sich mit den Verlaufsinterviews der Klienten
(Kuntz, 2012), Frau Mattmuller untersuchte die Erstinterviews der Klienten (Mattmuller, 2013)
und Herr Hillebrand analysierte die Stakeholder-Interviews (Hillebrand, 2012). Zusammen-
stellungen von relevanten Zitaten in der Evaluation beruhen z.T. auf diesen Arbeiten.

Offenes Codieren: Codieren ist nach Charmaz (2006) die Zuweisung von Labels zu Segmen-

ten der Daten; das Label beschreibt, was der Abschnitt beinhaltet. Dazu werden die fur die
Fragestellungen relevante Textstellen mit einem Code versehen. Die Codes werden hierbei
noch sehr textnah gewéhlt (Charmaz, 2006). Da in der Evaluation bereits konkrete Fragestel-
lungen vorhanden waren, konnten die Codes schon bei diesem ersten Codiervorgang mit
entsprechenden thematischen Kirzeln versehen werden. Zum Beispiel wurden bei den Kili-
enten-Interviews das thematische Kirzel ,Z“ flr Ziel vergeben. Ein Code konnte auch kei-
nem oder mehreren Themenkirzeln zugeordnet werden. Weitere inhaltliche Auffalligkeiten,
Zusammenhange oder Widerspriiche wurden in ATLAS.ti in Form von Memos dokumentiert.

Fokussiertes Codieren: Die zweite Analysephase begann mit der Sichtung der entstandenen

Codes und Memos, bei der auf Basis der Codes konzeptuelle Kategorien gebildet wurden
(focussed codes). In einem zweiten Codierdurchgang wurden den Kategorien alte und neue
Codes bzw. Textstellen zugeordnet. Die Ubergange zwischen einem Code und einer Katego-
rie sind flieBend. Als Unterschiede nennen Berg und Millmeister (2011), dass ein Code
datennah ist und sich auf eine Textstelle bezieht, wahrend eine Kategorie spezifischer, se-
lektiver und konzeptueller ist. Mit den Kategorien wird das Material erneut kodiert, um dabei
zu Uberprifen ob die gewéhlten focussed codes von den Daten gestitzt werden. Die Katego-
rien waren zu diesem Zeitpunkt noch relativ weit gefasst und bindelten alle zur Kategorie
passenden Textstellen (im Folgenden auch Zitate). Typisch fiir diese Phase des fokussierten
Codieren ist, dass es eine Verlagerung vom Sprechen der Akteure beim offenen Codieren
zum Sprechen der Interpretin geschieht (Berg & Millmeister, 2011).

Differenzieren der Kategorien: Im letzten Analyseschritt wurden die Kategorien ausdifferen-

ziert, indem Unterkategorien gebildet und unterschiedliche Positionen dargestellt wurden.
Dabei halfen die im Analyseprozess gebildeten Memos. Die zu den (Unter-)Kategorien geho-
renden Codes mit ihren Zitaten bilden die Grundlage fir die Ergebnisdarstellung. Kategori-
sierungen der Textstellen gestatten strukturierte Darstellungen und Vergleiche von Antwor-

ten zu den jeweiligen Fragestellungen.
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3.5. Fragebogenerhebungen

Neben den Interviews wurden zwei schriftliche Befragungen von Maflinahmenteilnehmern
(Klienten) zu Beginn ihres Klinikaufenthalts (T1) und ein Jahr danach (T2) durchgefihrt.
Hauptziel dieser Befragungen war es, eine quantitative Einschatzung der MalRnahmeneffekte
durch einen Vorher-Nachher-Vergleich zu gewinnen. Ein Vergleich zwischen Teilnehmern
und Nicht-Teilnehmern (Rehabilitanden mit vergleichbaren gesundheitlichen und beruflichen
Merkmalen) sollte helfen, potenziell erkennbare Veradnderungseffekte der MaRnahmenteil-
nahme zuschreiben zu kénnen (prospektives, guasiexperimentelles Pra-Post Design). Die
guantitativen Ergebnisse gehen zum einen als deskriptive Zusammenfassung in die Evalua-
tion ein. Zum anderen wird eine experimentelle Prifung der Wirksamkeitshypothese mit ei-
ner gematchten Vergleichsprobe anhand einer einfaktoriellen ANOVA mit Messwiederholung
durchgefiuhrt. Eine nicht zu I6sende Problematik stellt die geringe langsschnittliche Studien-
teilnahme dar. Scheiden Rehabilitanden vorzeitig aus der Evaluation aus, kdnnen keine Aus-
sagen Uber deren Entwicklung getroffen werden. Neben der Quantifizierung der Maf3nah-
meneffekte soll anhand der Fragebogenerhebung der vorliegende Bedarf, die Kriterien der
Zuweisung, Aspekte der Malinahmendurchfiihrung, Verbesserungsvorschlage, die Akzep-
tanz und Bewertung der Berufscoachings erfasst werden.

3.5.1. Erhebungsinstrumente

Der Fragebogen bestand aus Items aus bereits bestehenden, validierten Erhebungsinstru-
menten und aus durch das Evaluationsteam konzipierten Fragen. Es wurden soziographi-
sche Angaben, der berufliche Hintergrund, die berufliche und gesundheitliche Situationen
und psychologische Parameter erhoben. Zu T2 wurden die Klienten zur Zufriedenheit mit

und Bewertung des Berufscoachings befragt.

Erwerbsbezogene Parameter

Berufliche Situation und berufliche Belastungen: Die aktuelle berufliche Situation und die

beruflichen Belastungen der Rehabilitanden wurden anhand des Wirzburger Screening
(WS, Loffler et al., 2008) erhoben. Das WS besteht (in der Klinikversion) aus den Skalen
Berufliche Belastungen (BB; Beispielitem: ,Tragen Belastungen am Arbeitsplatz zu Ihren
gesundheitlichen Beschwerden bei?“), Subjektive Erwerbsprognose (SE; Beispielfrage:
,Glauben Sie, dass Sie nach dem Klinikaufenthalt wieder an Ihrem bisherigen Arbeitsplatz
tatig sein konnen?“) und Interesse an berufsbezogenen Therapieangeboten (IBT; Beispiel
,Haben Sie Interesse, berufliche Probleme im Rahmen der Reha-MaRnahme zu

bearbeiten?”). Das Screening umfasst neun Items und ist zum Einsatz in Einrichtungen der
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medizinischen Rehabilitation gedacht. Im T2 Fragebogen wurden ltems des Wirzburger
Screenings in retrospektiven Formen reformuliert (z.B. ,Wie bald nach Ihrem Klinikaufenhalt
sind Sie in den beruflichen Alltag zurickgekehrt statt zuvor ,Wie bald nach Klinikaufenhalt
hoffen Sie, in einen beruflichen Alltag zurlck zu kehren?).

Ermittlung von besonderen beruflichen Problemlagen (BBPL): Rehabilitanden werden auf

Basis des WS der Gruppe mit BBPL zugeordnet, wenn sie (a) nicht erwerbstétig sind oder
(b) zwar erwerbstatig sind, aber auf der Skala Subjektive Erwerbsprognose (0-3 Punkte)
mindestens 2 Punkte aufweisen. Anhand der beiden Cut-off-Werte (SE=2 vs. SE=3) kann
jeder Rehabilitand den Gruppen O0=,keine beruflichen Problemlagen®, 1=,hohe
Wahrscheinlichkeit fur berufliche Problemlagen® und 2=,sehr hohe Wahrscheinlichkeit fur
berufliche Problemlagen® zugeordnet werden.

Wahrend die Sensitivitats- und Spezifitatswerte der Indikationen Kardiologie und Orthopadie
Uber beide Cut-off-Werte einander ahnlich waren, unterschieden sich die entsprechenden
Werte der Indikation Psychosomatik deutlich (Sensitivitdtswerte: 92,9% bei Cut-off=1 und
82,1% bei Cut-off=2; Spezifitatswerte: 60,0% bei Cut-off=1 und 78,2% beim Cut-off=2; Loffler
et al., 2008). Deswegen wurde bei den Berechnungen in dieser Arbeit der Cut-off von 2
Punkten gewahlt, wie von den Autoren fir die Psychosomatik empfohlen. Bei der
Vorhersage des Erwerbsstatus sechs Monate nach Reha-Ende an einer Stichprobe in der
stationdren medizinischen Rehabilitation (N=1032) wurden bei einem Cut-off von 2 Punkten
75,6% der Rehabilitanden, die sechs Monate nach Rehabilitationsaufenthalt nicht
erwerbstatig waren, korrekt klassifiziert (Sensitivitdt). Von den zu diesem Zeitpunkt
Erwerbstatigen wurden 93,6% richtig identifiziert (Spezifitat).

Bedirfnis _nach Hilfe in_beruflichen Fragen: Zur Erhebung des Hilfewunsches der

Rehabilitanden in Bezug auf berufliche Fragen wurde die Frage ,Wie sehr wiinschen Sie sich
Hilfe bei beruflichen Fragen/Problemen?“ entwickelt. Sie konnte auf einer 5-stufigen
Likertskala von 1=, berhaupt nicht* bis 5=,sehr beantwortet werden.

Zufriedenheit mit der Erwerbssituation: Die Zufriedenheit der Rehabilitanden mit ihrer Er-

werbssituation wurde durch Zustimmung zu der Frage ,Mit meiner aktuellen beruflichen Situ-

ation bin ich sehr zufrieden® erfragt (1=,stimme sehr zu“ bis 5=,stimme tGberhaupt nicht zu“).

Gesundheitliche Parameter

Im T1-Fragebogen wurde die Kurzfassung des SCL-90 (Derogatis LR., 1977), das Brief
Symptom Inventary-18 (BSI-18, Derogatis, 2000) eingesetzt. Das BSI-18 besteht aus den
drei Subskalen Somatisierung, Depressivitat und Angstlichkeit (jeweils sechs Items) sowie
einem globalen Kennwert Uber alle 18 Items. Es wird eine Liste von Symptomen vorgege-
ben, deren Ausprdgung in den letzten sieben Tagen auf einer 5-stufigen Likertskala von

1=,Uberhaupt nicht* bis 5=,sehr stark” beurteilt werden soll. Die Skalen zeigen bei einer
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Uberprufung an einer deutschen Stichprobe (Spitzer et al., 2011) an gesunden und psycho-
somatischen Patienten gute interne Konsistenz (Cronbachs a=0,63 und Cronbachs a=0,93),
der Item discrimination index ist hoch genug (bei der Patientenstichprobe rit>0,40) und es
zeigte sich eine gute konvergente Validitat bei Vergleichen mit anderen Maf3en (Franke et
al., 2011). Die Fragen zu aktuellen Erkrankungen, Behandlungen, zum Gesundheitszustand,
zu Fehltagen und zum Grad der Behinderung (GdB) wurden fir diese Evaluation vom For-

schungsteam entworfen.

Erwerbsbezogene psychologische Parameter

Erwerbsmotivation: Zur Erhebung der Erwerbsmotivation wurde die Frage ,Wie motiviert sind

Sie, lhre Arbeit wieder aufzunehmen bzw. eine neue Arbeit zu finden?“ formuliert. Die funf-
stufige Antwortskala reichte von 1=,lberhaupt nicht“ bis 5=,sehr".

Berufliche Selbstwirksamkeitserwartung: Da fir das Berufscoaching die berufsbezogenen

Selbstwirksamkeitserwartungen (s. Kap. 1.4.) relevant sind, wurde zu deren Erhebung der
.Fragebogen zur Beruflichen Selbstwirksamkeitserwartung“ (Speier & Frese, 1997) verwen-
det. Er umfasst sechs Items, die auf einer flunfstufigen Skala von 1=,stimme Uberhaupt nicht
zu“ bis 5=,stimme sehr zu“ beantwortet werden (Beispielitem: ,Sollte ich arbeitslos werden,
bin ich Uberzeugt, durch meine Fahigkeiten schnell wieder eine Stelle zu bekommen®). Der
Fragebogen ist testtheoretisch Uberpruft (Speier & Frese, 1997) und kann als zuverlassiges
und valides Erhebungsverfahren angesehen werden: Cronbachs a liegt bei .68, die Test-
Retest Korrelation z.B. zwischen t3 und t4 bei r=.69. Die Konstruktvaliditat wird tber die Kor-
relation mit der allgemeinen Selbstwirksamkeit, arbeitsbezogenem Selbstwert, Kontrollkogni-
tionen und bestimmten Formen des Optimismus berechnet. Die signifikanten Korrelationen
liegen zwischen r=.22. und r=.53, was die Autoren als Evidenznachweis fir die Validitat des
Konstrukts sehen. Die Korrelationen seien dennoch nicht zu hoch, wodurch die Autoren da-
von ausgehen, dass die berufliche Selbstwirksamkeit distinkt zu den anderen Konstrukten ist
(Speier & Frese, 1997).

Bewertung und Zufriedenheit der Rehabilitanden (nur Klienten zu T2)

Fur die Erhebung der Bewertung und Zufriedenheit der Rehabilitanden wurden Items des
ZUF-8 (Schmidt, Lamprecht & Wittmann, 1989) und des Berliner Fragebogen zur Erhebung
der Rehabilitandenzufriedenheit (Erbstéf3er et al., 2007) modifiziert. Diese wurden lediglich in
den T2-Fragebtgen der MalRnahmenteilnehmer (IG) eingesetzt.

ZUF-8: Der Fragebogen zur Patientenzufriedenheit erfasst die allgemeine Zufriedenheit der
Patienten mit der Klinik anhand von acht Items mit urspriinglich jeweils vierstufiger Antwort-
moglichkeit (Schmidt et al., 1989). Die Iltems des ZUF-8 wurden umformuliert, indem sie ge-

nauer auf das Berufscoaching bezogen wurden (bspw. ,Wenn ein/e Freund/in ein dhnliches

48



3. Evaluationsdesign und Methodik

Problem hatte, wirde ich ihm/ihr das Berufscoaching empfehlen.” statt im Original ,Wirden
Sie einem Freund/einer Freundin unsere Klinik empfehlen, wenn er /sie eine &hnliche Hilfe
bendtigen wirde?”). Aus befragungstechnischen Grinden wurde in unserer Untersuchung
eine funfstufige Antwortskala von ,stimme nicht zu“ bis ,stimme zu“ angeboten.

Ausnahme: Die Frage ,Wie wurden Sie die Qualitdt der Behandlung, welche Sie erhalten
haben, beurteilen? wurde leicht modifiziert in ,Wie wirden Sie die Qualitat des Berufscoa-
chings beurteilen?”; es wurde aber die original Antwortméglichkeiten beibehalten (,ausge-
zeichnet®, ,gut®, ,weniger gut®, ,schlecht®).

Berliner Fragebogen zur Erhebung der Rehabilitandenzufriedenheit (ErbstoRer et al., 2007):

Es wurde nur ein (umformuliertes) Item tdbernommen: ,Das Berufscoaching war fur die
Erhaltung/Erlangung meiner aktuellen Arbeitsstelle...“ mit den Antwortmdglichkeiten ,,...eine
notwendige Voraussetzung®, ,...eine wichtige Hilfe“, ,... von geringer Bedeutung®, ... ohne
Bedeutung®, ,....ich habe keine Arbeit* und ,das kann ich nicht einschatzen®.

In Tabelle 3.4 sind die Fragen jeweils fUr die Messzeitpunkte stichwortartig dargestellt. Die

Fragebdgen finden sich im Anhang 8.3.

Tabelle 3.4: Inhalte, Variablen und Zeitpunkte der Fragebogenerhebung

Soziodemographie Alter, Geschlecht X X
Partnersituation, Kinder, Staatsangehdorigkeit, «
Geburtsland
Gesundheitliche Symptome anhand BSI-18 X
Parameter Aktueller Gesundheitszustand, Erkrankungen, « «
Fehltage, Grad der Behinderung
Veranderung des Gesundheitszustands
Aktuelle Behandlungen
Ausbildung und Beruf Schulabschluss, Berufsausbildung, «
Anerkennung der Berufsausbildung
Aktuelle Tatigkeit, Dauer der aktuellen Berufstatigkeit X
Aktuelle Berufstatigkeit (WS) X X
Unterstitzung in beruflichen Fragen X X
Subjektive Erfolgsprognose (WS) X X
Erwerbsbezogene Berufliche Belastung / Problemlage (WS) X X
Parameter Teilnahme an einer beruflichen Reha-Malinahme;
Verbesserungsvorschlage fur berufliche Hilfsangebote X
Erwerbsbezogene psy- Erwerbsmotivation
chologische Parameter Fragebogen zur beruflichen X X
Selbstwirksamkeitserwartung
Bewertung und Teilnahmebedingungen, Anzahl der Kontakte, Art der
Zufriedenheit der Kontaktaufnahme, wahrgenommene Leistungen; «

Rehabilitanden
(nur IG)

Evaluationsfragen (Berliner Fragebogen nach
beruflicher Rehabilitation, ZUF8)
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3.5.2. Rekrutierung und Durchfihrung

Die Rehabilitanden der beiden Interventionskliniken (IK) Glotterbad und Rheintal, deren Kii-
nikaufenthaltskosten durch die DRV Baden-Wirttemberg getragen wurden, wurden zu Be-
ginn ihres Klinikaufenthalts (T1) und ein Jahr danach (T2) schriftlich befragt (Mal3Bhahmen-
teilnehmern sowie Nicht-Teilnehmer). Die Zuweisung der Rehabilitanden zum Berufscoa-
ching erfolgte gemaf den Klinikablaufen. Im gleichen Zeitraum wurden Kliniken mit densel-
ben Kostentragern und vergleichbaren Indikationsschwerpunkten (Vergleichskliniken, VK)
um die Teilnahme an den zwei Fragebogenerhebungen gebeten. Von sieben angefragten
Kliniken erklarten sich drei zu der Evaluationsteilnahme bereit und unterstiitzen die Befra-
gung ihrer Rehabilitanden organisatorisch. Einziges Ausschlusskriterium waren unzurei-
chende Deutschkenntnisse.

Aufgrund der unterschiedlichen Klinikinternen Bedingungen gab es verschiedene
Erhebungsmodalitaten: In der Klinik Glotterbad wurden die Fragebtgen zusammen mit den
klinikiblichen Fragebtgen aushandigt, ausgefillt und in der Klinik abgegeben. In der
Kohlwaldklinik wurden die Fragebdgen zusammen mit dem Klinikmaterial bereits vor
Aufnahme an die Patienten versandt. In der Klinik Hohenblick wurden die Fragebdgen in der
wochentlichen Einfihrungsveranstaltung durch den Chefarzt ausgegeben. Die Patienten der
Hohenblick bzw. Kohlwaldklinik konnten die ausgefiliten Fragebdgen in den Kliniken
abgeben oder per beiliegenden Rickumschlag an das Evaluationsteam zuriicksenden. In
der Rheintalklinik und der Weil3ensteinklinik wurden die Fragebogenerhebungen in speziell
konzipierten Veranstaltungen veranlasst (Rheintalklinik wochentlich, WeiRensteinklinik alle 6
Wochen). Alle Rehabilitanden bekamen ein Informationsblatt Uber die Evaluation und
entbanden die Klinik von ihrer Schweigepflicht gegeniiber dem Forschungsteam (s. Anhang
8.1. und 8.2.). Ein Jahr nach Ausfillen des T1-Fragebogens wurde den Rehabilitanden der
T2-Fragebogen zusammen mit einem frankierten Rickumschlag postalisch zugestellt. Drei
bis vier Wochen danach wurde ein Erinnerungsschreiben verschickt. Bei gecoachten
Rehabilitanden wurden weitere Bemihungen unternommen, um noch nicht zurtickerhaltenen
Fragebdgen zu erhalten (z.B. telefonisches Nachfassen). Das Ausfillen beider Fragebtgen
nahm jeweils zwischen zehn und finfzehn Minuten in Anspruch.

Auf diese Weise lagen Daten von Klienten und anderen, nicht am Berufscoaching teilneh-
menden Rehabilitanden vor. Unter den nicht-teiinehmenden Rehabilitanden lieRen sich wei-
tere Teilstichproben identifizieren: Rehabilitanden, die nicht an der Mafinahme teilgenommen
hatten, konnten unterschieden werden in Gruppen mit oder ohne berufliche Problemlage.
Anhand der Pravalenzen von besonderen beruflichen Problemlagen dieser beiden Teilstich-
proben konnte eine Schatzung des Bedarfs an berufsbezogenen Reha-MaRnahmen vorge-
nommen werden. Vergleiche innerhalb der Interventionskliniken zwischen MalRnahme-

Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern lieBen Rickschlisse auf die Zuweisung und die Aus-
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pragung der daflr genutzten Indikationskriterien zu. Die MalRBnahmeneffekte wurden durch
einen Vergleich der Klienten mit einer Vergleichsgruppe (VG) abgeschatzt. Fur die Ver-
gleichsgruppe wurden Rehabilitanden ausgewahlt, die auf soziodemographischen und be-
rufsbezogenen Parametern &hnliche Ausprdgungen wie die Klienten aufwiesen (Matching,
Vgl. 3.5.3.).

3.5.3. Festlegen der Vergleichsgruppe

Zur Analyse der Effekte des Berufscoachings wurden die Daten jener Personen genutzt, von
denen zu beiden Messzeitpunkten auswertbare Fragbdgen vorlagen. Dies war bei n=463
Personen der Fall. Allerdings lagen nur von n=38 Klienten des Berufscoachings Fragebtgen
zu beiden Messzeitpunkten vor (von n=68 zu T1). Zum Vergleich mit den Klienten wurden
zuerst zwei Vergleichsgruppen identifiziert, die im gleichen Zeitraum in den Interventions-
bzw. Vergleichskliniken waren und ebenfalls potentiell Bedarf an einer beruflich orientierten
MalRnahme hatten. In einem zweiten Schritt wurde eine Vergleichsgruppe tber ein Matching
auf individueller Ebene gebildet.

Zwei Vergleichsgruppen mit potentiellem Bedarf (VG IK und VG VK)

Im ersten Schritt wurden in Interventions- und Vergleichskliniken jene Rehabilitanden identi-
fiziert, bei denen ein solcher Bedarf vorlag. Dazu wurden die Kriterien verwendet, die fur die
Zuweisung zum Berufscoaching herangezogen werden (Indikationskriterien). Ein Bedarf ist
indiziert, wenn Rehabilitanden arbeitslos oder befristet berentet sind oder eine Arbeit haben,
die sie kurz-/langfristig nicht mehr austiben kénnen (schlechte subjektive Erwerbsprognose)
und sich Hilfe in beruflichen Fragen wiinschen. Auf diese Weise wurden insgesamt 277 Re-
habilitanden mit beruflicher Problemlage identifiziert (Vergleichsklinken n=146, Interventions-
kliniken n=131, davon n=34 Klienten d.h. 4 Klienten erfillten diese Zuweisungskriterien
nicht). Beim Vergleich der Gruppe mit Bedarf der Interventionskliniken mit der der Ver-
gleichskliniken zeigte sich, dass die Rehabilitanden der Interventionskliniken haufiger ar-
beitslos (IK: 34 vs. VK: 18%), aber subjektiv beruflich (M=3.85 vs. M=4.05, Skala 1-5) und
gesundheitlich (M=3.33 vs. M=3.59, Skala 1-5) weniger belastet waren.

Der Vergleich zwischen Klienten und bedirftigen Rehabilitanden innerhalb den Interventi-
onskliniken zeigt, dass die Klienten haufiger arbeitslos (40 vs. 31%), deutlich erwerbsmoti-
vierter waren (M=4.16 vs. M=3.67) und einen groRReren Hilfewunsch hatten (M=3.89 vs.
M=3.56, Skala 1-5). In weiteren Aspekten (Gesundheitszustand, Berufszufriedenheit, Ar-
beitsbelastung, Subjektive Erfolgsprognose) ergaben sich keine Unterschiede. Deswegen
wurden im zweiten Schritt die Rehabilitanden der Vergleichskliniken mit Bedarf weiter einge-

grenzt auf Personen, die den Klienten auf weiteren relevanten Parametern moglichst &hnlich
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sind. Es wurden die Rehabilitanden ausgeschlossen, die keine Erwerbsmotivation zeigten

(Motivation < 2 bei einer Skala von 1-5) und keinen Hilfewunsch auRerten (Hilfewunsch < 2

bei einer Skala von 1-5). Somit verblieben in der Vergleichsgruppe der Vergleichskliniken
(VG VK) n=100 Personen (n=46 aus der orthopadischen Klinik Hohenblick, n=64 aus den
psychosomatischen Kliniken Kohlwald und Weil3enstein; siehe Abbildung 3.2).

Alle zu T1 erfassten Rehabilitanden (N=658)

of

\

y

'L Rehabilitanden ohne T2

Ausschluss:

J

Alle zu T2 erfassten Rehabilitanden (n=463)

v \ 4
Rehabilitanden der Interventionskliniken 1K Rehabilitanden der Vergleichskliniken VK
(n=220) (n=243)
( Ausschluss:

>| Rehabilitanden

ohne Indikation

Berufscoaching
N4 v J

Rehabilitanden IK mit Indikation
Berufscoaching (n=131)

\ 4 \4 \ 4
Klienten des VG IK:
Berufscoa- Nicht-Teilnehmer mit
ching Indikation Berufs-
(n=38) coaching (n=97)
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Berufscoaching (n=146)
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Rehabilitanden oh-
ne Motivation und

Hilfebedarf

VG VK: Rehabilitanden VK mit
Indikation Berufscoaching,
Hilfewunsch und Motivation
(n=100)

Abbildung 3.2: Vorgehen zur Auswahl der Vergleichsgruppen VG IK und VG VK

Die so gebildeten zwei Vergleichsgruppen VG IK und VG VK wiesen weiterhin grof3e Unter-

schiede zu den Klienten zu T1 auf, insbesondere auf beruflichen Parametern (37% vs.
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29/16% Arbeitslose). Deswegen wurde eine dritte Vergleichsgruppe durch ein Matching ge-
bildet mit den Rehabilitanden der Vergleichskliniken gebildet (Abbildung 3.3).

Vergleichsgruppe durch individuelles Matching
Es wurde fur jeden Klienten ein statistischer Zwilling gesucht. Der Klient und sein Zwilling
sind auf ausgewéhlten Merkmalen (anndhernd) gleich (Bacher, 2002). Es wurden die Reha-
bilitanden der Vergleichsgruppen ausgewahlt, die auf relevanten Variablen zu T1 &hnliche
Auspragungen wie die Klienten hatten (Abbildung 3.3).

Alle zu T1 erfassten Rehabilitanden (N=658)

N
\( Ausschluss:
'L Rehabilitanden ohne T2

J

A4

Alle zu T2 erfassten Rehabilitanden (n=463)

\ 4 \ 4
Rehabilitanden der Interventionskliniken 1K Rehabilitanden der Vergleichskliniken VK
(n=220) (n=243)
\
Ausschluss: Ausschluss:
Nicht am Berufs- Rehabilitanden, die
coaching teilneh- nicht den Klienten
mende Rehabili- ahneln
tanden )
\\ 4

VG: statistische Zwillinge
der Klienten aus den VK
(n=38)

Klienten des Berufscoa-
ching mit T2 (n=38)

Abbildung 3.3: Vorgehen zur Auswahl der gemachten Vergleichsgruppe (VG)

Jedem Klienten wurde somit ein Rehabilitand (=statistischer Zwilling) aus den Vergleichskli-
niken zugeordnet, der

1. die gleiche Indikation (Orthopéadisch vs. Psychosomatisch),

2. ein ahnliches Alter (+/-5 Jahre),
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das gleiche Geschlecht (Weiblich vs. Mannlich),
die gleiche subjektive Erwerbsprognose (Einschatzung, wie lange sie noch an
ihrem Arbeitsplatz tatig sein kdnnen)
5. den gleichen Wunsch nach Hilfe bei beruflichen Fragen/Problemen
6. die gleichen gesundheitlichen Arbeitseinschréankungen hat.
Dabei wurden wenn mdoglich alle sechs Variablen bericksichtigt. Wurde kein Match
gefunden, der allen sechs Variablen entsprach, wurde ein Match mit gleicher Auspragung
auf den ersten funf Variablen gesucht. Wurde auch dies nicht gefunden, wurde ein Match mit
gleicher Auspragung auf den ersten vier Variablen gesucht. Wurde auch dann kein Match
gefunden, wurde die Variable Geschlecht herausgenommen. Auf diese Weise wurden n=38
Personen identifiziert, die den Klienten &hnlicher waren als die zwei urspringlich
identifizierten Vergleichsgruppen. Deswegen wird die gematchte Vergleichsgruppe (VG) flr
die Effektivititsberechnungen (4.4.2.) herangezogen. Die Ergebnisse bei Verwendung der
zuerst gebildeten Vergleichsgruppen VG VK und VG IK unterscheiden sich nicht von den
Ergebnissen bei Vergleich mit der gematchten Vergleichsgruppe (Vgl. Abschlussbericht,
Brockhaus, Seelig & Bengel, 2013).

3.5.4. Auswertung der Fragebogendaten

Nachdem die Fragebogendaten in elektronischer Form aufbereitet waren, wurden die quanti-
tativen Analysen mit der Statistiksoftware SPSS (Version 20) vorgenommen. Die Fragebo-
gendaten wurden fur Fragen des Bedarfs, der Umsetzung der Indikationskriterien, der Ak-
zeptanz und der Bewertungen deskriptiv ausgewertet (Mittelwerte, Haufigkeiten und Stan-
dardabweichung). Deskriptive Mal3e lassen tendenzielle Einschatzungen und Interpretatio-
nen von Unterschieden zwischen den Gruppen oder Messzeitpunkten zu. Die Darstellung
der Effekte erfolgte Uiber einen Vergleich der Klienten mit Rehabilitanden aus anderen Reha-
bilitationskliniken (Vergleichsgruppe, VG). Anhand des Vergleichs der Klienten mit dieser VG
bezlglich ihrer Veradnderungen zwischen T1 und T2 wurden die Effekte des Berufscoachings
abgeschatzt. Hauptkriterium war der Erwerbsstatus. Da der Erwerbsstatus nominalskaliert
erhoben wurde, wurden die Analysen deskriptiv vorgenommen und mit Chi Quadrat Test
Uberprift (Signifikanzniveau p<.05). Nebenkriterien waren die subjektiv eingeschétzten Wer-
te der Arbeitsbelastung, der beruflichen Zufriedenheit, der Gesundheit, der Erwerbsmotivati-
on und der berufsbezogenen Selbstwirksamkeitserwartungen. Die Klienten wurden mit der
gematchten VG auf den Nebenkriterien mittels einer einfaktoriellen Varianzanalyse mit
Messwiederholung (Signifikanzniveau p<.05) verglichen. Das Matching wurde mithilfe des
Programms R (Softwarepacket fur Statistical Computing) programmiert und durchgefihrt. In
der ANOVA interessiert der Interaktionseffekt zwischen dem Faktor Gruppe (Klienten vs. VG)

und Zeit (T1 vs. T2). Der Anteil der erklarten Varianz wird durch Eta® (n?9 angegeben (kleine
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Effekte bei n2>0.01, mittlere Effekte n%>0.06, groRe Effekte n®>>0.14; Leonhart, 2004). Feh-
lende Items wurden nicht ersetzt. Die dadurch variierenden StichprobengréRen werden des-
wegen jeweils angegeben.

3.5.5. Stichprobe und Drop-out

Zu T1 wurden 1442 Fragebdgen verteilt (IK=707, VK=735), von denen knapp die Halfte, d.h.
N=658 Fragebotgen, ausgefullt zuriickerhalten wurden (IK=316, VK=342; Abbildung 3.4). Zu
T2 lag der Ricklauf bei 70%, es wurden n=463 Fragebdgen zu T2 beantwortet (IK=220;
VK=243). In den Interventionskliniken konnten zu T1 n=68 Fragebdgen von Klienten
ausgefullt zurtick erhalten werden. Der Fragebogenrtcklauf zu T2 bei diesen Klienten lag bei
56%. Es konnten die Daten von n=38 Klienten fir die langsschnittliche Analyse
bertcksichtiget werden (Abbildung 3.4).

Rehabilitanden der DRV Baden-Wiirttemberg in den teilnehmenden Kliniken
im Erhebungszeitraum (Feb-Juni 2011)
Interventionskliniken (IK) Vergleichskliniken (VK)
Ausgeteilte Fragebdgen IK Ausgeteilte Fragebogen VK
N=705 (100%) N=735 (100%)

T1 Fragebogenrucklauf IK T1 Fragebogenriicklauf VK
n=316 (45%), davon 68 Klienten n=342 (47%)
Ricklauf 70% Rucklauf 71%

(Klienten 56%)

T2 Fragebogenriicklauf IK T2 Fragebogenriicklauf VK

n=220 (31%), davon 38 Klienten n=243 (33%)

Abbildung 3.4: Fragebogenstichproben und Ricklauf in den Interventions- und

Vergleichskliniken

Beschreibung der gesamten Stichprobe zu T1

Die gesamte Stichprobe zum Zeitpunkt T1 setzt sich aus Rehabilitanden der Interventions-
und Vergleichskliniken zusammen, die sich in den orthopadischen bzw. psychosomatischen
Kliniken zu einem stationaren Rehabilitationsaufenthalt befanden. Die Rehabilitationsaufent-

halte wurden durch die DRV Baden-Wirttemberg getragen.
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Tabelle 3.4: Bildungs- und Beschaftigungshintergrund der Rehabilitanden zu T1

Klinik
Soziodemographisches

N

Alter M (SE)*
Geschlecht (m/f)

Auslanderanteil®
Schulausbildung

ohne Schulabschluss

Sonder-/Haupt-
/Realschulabschluss
Abitur/Hochschul-
abschluss

Berufsausbildung

ohne Berufsausbildung
Lehre/Fachschule
Universitat
Beschaftigungshintergrund
Arbeitslos

Zeit-/Altersrente
Hausfrau/-mann
Berufstatig (Teil-/Vollzeit)

Erkrankungshintergrund

Indikation (O=Orthopéadie,
PS= Psychosomatik)
Aktuelle Gesundheit® M (SE)

korperliche
Erkrankungen in %
psychische
Erkrankungen in %

Depressivitét4 M(SE)
Angstlichkeit* M(SE)

Somatisierung” M(SE)

Rheintal

201

50.1 (0.60) 49.85 (0,58)

69/31%

28.6%

5.1%

81.8%

12.7%

17.1%
77.7%

4.7%

19.1%
2.0%
1.0%

77.3%

o)
3.29 (0.05)

97.8%

21.5%
3.69 (0.30)
3.69 (0.28)
4.52 (0.28)

! M= Mittelwert, SE= Standardfehler
2 Als Auslander werden Personen eingestuft, die in einem anderen Land geboren sind.

8 ~Wie wirden Sie lhre aktuelle Gesundheit beschreiben?” (1=,sehr gut bis 5="sehr schlecht).
* Summenwerte der Subskalen Depressivitat, Somatisierung und Angstlichkeit des BSI-18 (Derogatis, 2000,

mogliche Werte von 0-24)

Hohenblick

188

68.6/31.4%

27.2%

3.2%

93.0%

3.2%

11.7%
84.0%

0.5%

11.4%
0.5%
1.1%

87.0%

o)
3.35 (0.05)

100.0%

15.1%
3.94 (0.33)
3.84 (0.31)

4.62 (0.31)

Glotterbad

115

48.00 (0,74)

40.0/60.0%

15.0%

2.7%

83.0%

13.4%

11.7%
74.8%

4.3%

25.4%
2.7%
1.8%

70.1%

PS
3.33(0.08)

82.2%

93.1%
8.38 (0.58)
7.84 (0.54)

6.09 (0.50)

56

Kohlwald WeiRenstein

64

91

49.63 (1,26) 46.59 (1.04)

47.6/52.4%

32.8%

0.0%

87.1%

13.0%

11.1%
82.5%

1.6%

14.5%
0.0%
3.2%

82,1%

PS
3,69 (0.09)
78.6%
80,4%

9.46 (0.80)
9.30 (0.76)
7.08 (0.66)

22.0/78.0%
8.0%

1.1%

66.0%

33.0%

2.2%
83.5%

11%

18.9%
0.0%
2.2%

88.9%

PS
3,25 (0.10)
72.9%
97.6%

8.08 (0.70)
7.46 (0.67)

6.34 (0.56)
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Soziodemographischer Hintergrund: Das Durchschnittsalter der Patienten lag zwischen 47

Jahren in der WeiRensteinklinik und 50 Jahren in den beiden orthopadischen Kliniken (Tabel-
le 3.4). In den orthopadischen Kliniken befanden sich erwartungsgemafd mehr Manner
(69%), in den psychosomatischen mehr Frauen (52-78%). Der Auslanderanteil (operationali-
siert Uber das Geburtsland) war in der psychosomatischen Weil3ensteinklinik mit 8% am
niedrigsten, am hochsten war er in der psychosomatischen Kohlwaldklinik und den orthopa-
dischen Kliniken Rheintal und Hohenblick (27-31%). Details sind Tabelle 3.4 zu entnehmen.
Da ausreichende Deutschkenntnisse eine Voraussetzung zum Ausflillen des Fragebogens
waren, haben vor allem Auslander den Fragebogen nicht beantwortet. Der Ausléanderantell
liegt deswegen vermutlich in der zugrundeliegenden Population etwas hoher.

Bildungs- und Beschéftigungshintergrund: Die Mehrheit der Rehabilitanden in den Kliniken

hatte einen Haupt-/Real- oder Sonderschulabschluss (66-93%) und eine Lehre bzw. Fach-
schule absolviert (75-84%). Hochstens 5% der Rehabilitanden in den Kliniken hatte keinen
Schulabschluss; 2-17% waren ohne Berufsausbildung (Tabelle 3.4). Die Mehrheit der Reha-
bilitanden (70-89%) war berufstatig; 11-25% waren ohne Arbeit und nur wenige Rehabilitan-
den waren berentet (0-3%) bzw. Hausfrauen/-manner (1-3%).

Erkrankungshintergrund: In den orthopéadischen Kliniken gaben entsprechend der Indikation

alle Patienten kdrperliche Erkrankungen an, 15 bzw. 22% benannten zusatzliche psychische
Erkrankungen. Die BSI-18-Werte fir Depressivitat, Angstlichkeit und Somatisierung lagen
zwischen M=3.69 und M=4.62 (bei Werten bis 24, Tabelle 3.4). In den psychosomatischen
Kliniken benannten die Rehabilitanden neben 79-98% psychischen Erkrankungen auch 73-
82% korperliche Erkrankungen. Hier lagen die Werte der Subskalen des BSI-18 zwischen
M=6.09 und M=9.46. Die Einschatzung des Gesundheitszustandes lag in allen Kliniken im
mittleren Bereich (M=3.25 - M=3.69; Range 1-5; Tabelle 3.4).

Beschreibung der Klienten und der Vergleichsgruppe

Die Klienten und die Rehabilitanden der VG waren im Schnitt 45 bzw. 46 Jahre alt (Tabelle
3.5). Es waren tendenziell mehr Manner (58% vs. 53%) und ein etwas geringer Anteil an
Auslandern (16% vs. 22%) unter den Klienten zu finden. Die Klienten bzw. die Rehabilitan-
den der VG hatten in der Regel einen Sonder-/Haupt- oder Realschulabschluss (87/89%),
hatten eine Lehre absolviert (79/91%) und waren berufstatig (61/74%). Der Anteil der Ar-
beitslosen lag bei den Klienten mit 37% uUber dem der VG (26%). Die Halfte der Klienten
bzw. der VG hatte psychische (57/58%) Erkrankung und ein Grol3teil hatte korperliche Er-
krankungen (89/97%). Durch das Matching war der Anteil von orthopadischen bzw. psycho-
somatischen Patienten in der VG gleich dem der Klienten. Der Vergleich der beiden Gruppen
zeigt, dass das Matching eine Vergleichsgruppe identifizieren konnte, die den Klienten auf
demographischen Parametern (Alter, Schulabschluss, Indikation und Gesundheitsparameter)

gleicht.
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Tabelle 3.5: Soziodemographischer Hintergrund der Klienten und der Rehabilitanden der

Vergleichsgruppe (VG)

Klienten (N=38) VG (N=38)
Demographisches
Alter M (SE)* 44.68 (1.38) 46.18 (1.59)
Geschlecht (m/f) 57.9/142.1% 52.6/47.4%
Auslanderanteil? 15.8% 21.6%
Schulausbildung
ohne Schulabschluss 2.6% 0.0%
Sonder-/Haupt-
/Realschulabschluss 86.8% 89:2%
Abitur/Hochschulabschluss 10.5% 10.8%
Berufsausbildung
ohne Berufsausbildung 13.5% 2.7%
Lehre/Fachschule 78.4% 91.9%
Universitat 5.4% 2.7%
Beschaftigungshintergrund
Arbeitslos 36.8% 26.3%
Zeit-/Altersrente 2,6% 0.0%
Hausfrau/-mann 0.0% 0.0%
Berufstatig (Teil-/Vollzeit) 60.5% 73.7%
Erkrankungshintergrund
Indikation (O=Orthopéadisch,
PS= Psychosomatisch) 0=60.5%, PS=39.5% 0=60.5%, PS=39.5%
Aktuelle Gesundheit® M (SE) 3.38(0.11) 3.65 (0.14)
korperliche Erkrankungen in % 89.2% 97.4%
psychische Erkrankungen in % 56.8% 57.9%
Depressivitat M(SE)* 8.42 (0.94) 8.68 (1.15)
Angstlichkeit M(SE)* 7,00 (1,00) 7,92 (1,19)
Somatisierung M(SE)* 5.87 (0.77) 7.34 (0.98)

1 M= Mittelwert, SE= Standardfehler

2 Als Auslander werden Personen eingestuft, die in einem anderen Land geboren sind.

8 ~Wie wirden Sie lhre aktuelle Gesundheit beschreiben?” (1=,sehr gut bis 5="sehr schlecht).

* Summenwerte der Subskalen Depressivitat, Somatisierung und Angstlichkeit des BSI-18 (Derogatis, 2000,

mogliche Werte von 0-24)
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T-tests bestatigen, dass sich die Klienten und die VG auf keiner der Variablen signifikant
unterscheiden. Die gesamte Stichprobe zu T1 (N=658) unterscheidet sich von den zwei
Gruppen durch einen niedrigeren Anteil an Arbeitslosen (18%) und psychisch Erkrankten
(48%), in allen anderen Variablen entsprechend sich die Gruppen.

Nicht-Teilnahme und Drop-out

Wie aus Abbildung 3.4 ersichtlich, wurden von den ausgeteilten N=1442 Fragebtgen (n=707
in den Interventionskliniken, n=735 in den Vergleichskliniken) jeweils knapp die Halfte
beantwortet zurtickgegeben. Bei Patienten, die in der Klinik zu T1 keine Fragebtgen
ausfillten, handelt es sich vermutlich vor allem um fremdsprachige Patienten, Personen mit
niedrigem Bildungsniveau, besonderen psychischen Belastungen und/oder Sorgen beziiglich
der Herausgabe personlicher Daten. In der zweiten Erhebung nach einem Jahr gab es bei
den Rehabilitanden der Interventions- sowie Vergleichskliniken einen Rucklauf von rund
70%. Die Ricklaufquote bei den gecoachten Rehabilitanden lag bei 55%, obwohl die
Klienten zuséatzlich telefonisch und/oder per Mail an die Fragebdgen erinnert wurden.

Der Vergleich der Rehabilitanden, bei denen T1 und T2 vorlag (=Responder), mit denen, bei
denen keine T2-Daten vorlagen (=Non-Responder) wurden anhand eines Chi Quadrat Test
Uberprift. Es waren keine signifikanten Unterschiede bezliglich Geschlecht, Alter, aktuellem
Gesundheitszustand, Schul- und Berufsausbildung und der aktuellen beruflichen Situation
vorzufinden. An Unterschieden zeigte sich, dass die Non-Responder haufiger aus den
orthopadischen Kliniken kamen (66% vs. 56%; Chi Quadrat Test: p=.014; Cramer-V=0.095),
seltener die deutsche Staatsangehorigkeit besallen (69% vs. 80%, Chi Quadrat Test:
p=.035; Cramer-V=0.082) und im Woirzburger Screening haufiger eine berufliche
Problemlage aufwiesen (34% vs. 28%, Chi Quadrat Test: p=.008; Cramer-V=0.109). Die
Effektstarken bewegen sich aber insgesamt auf einem sehr niedrigen Niveau.

Im Vergleich der Non-Responder mit den Respondern unter den Klienten fallt auf, dass die
Non-Responder haufiger aus den orthopadischen Kliniken stammten (80% vs. 61%)
entsprechend seltener psychisch erkrankt waren (44% vs. 57%) und haufiger arbeitslos
waren (50% vs. 37%). Beim Chi Quadrat Test gab es aber keine signifikanten Unterschiede
auf diesen Variablen und auch nicht hinsichtlich des Alters, des Geschlechts, der
schulischen und beruflichen Ausbildung, der Staatsangehdrigkeit und der Haufigkeit

somatischer Erkrankungen.
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4. ERGEBNISSE

Die folgende Ergebnisdarstellung orientiert sich an den inhaltlichen Aspekten dieser Evalua-
tion. Zuerst werden der Bedarf, die Erwartungen und Zielsetzungen der Beteiligten an das
Berufscoaching, sowie die Zielgruppe des Coachings beschrieben (Kapitel 1). Eine Analyse
der Malinahmendurchfiihrung vergleicht die konzeptuellen Elemente mit der tatséchlichen
Realisierung (Kapitel 2). Danach wird das Berufscoaching in Bezug auf Akzeptanz und Be-
wertung der Beteiligten analysiert (Kapitel 3). Die Ergebnisdarstellung schliel3t mit den Aus-
sagen zum Verhaltnis von Aufwand und Nutzen, den Effekten des Coachings sowie der Ziel-
erreichung aus Sicht der Beteiligten (Kapitel 4). Die Befunde aus den einzelnen Untersu-
chungen (Interviews, Fragebtgen, Dokumentenanalyse) werden thematisch gebiindelt. Da-
durch besteht jedes Kapitel aus Ergebnisse sowohl aus den Interviews als auch aus der Fra-
gebogenerhebung und der Dokumentenanalyse.

Hinweise zum Lesen der Interview-Ergebnisse

Bei den Darstellungen der Ergebnisse aus den Interviews handelt es sich um Aussagen der Interview-
ten. Diese dienen der lllustration der Positionen und ihrer Variationsbreite (und nicht der summari-
schen Bewertung). Die StichprobengrtéRe der Klienten- und Stakeholder-Interviews ist immer gleich
(N=10 bzw. N=22) und wird deswegen nicht jedes Mal angegeben.

Zitation: Wortlich Ubernommene Aussagen (Zitate) sind durch Anfilhrungszeichen gekennzeichnet.
Langere Zitate werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit in kleinerer Schrift eingeriickt oder in einem
separaten Kasten dargestellt. Identifizierbar werden Zitate durch die angegebene Atlas.ti-
Nummerierung (Nummer des primary documents: Nummer der quotation). Zitate aus den Klienten-
Abschlussinterviews wurden gesondert ausgewertet, so dass fir eine eindeutige Zuordnung ein ,b*
hinter der Nummer des primary documents eingefiigt wird (z.B. 2b:23). Die Stakeholder-Interviews
wurden in zwei Durchlaufen mit Atlas.ti ausgewertet, weswegen die Zitate der zweiten Auswertung mit
einem ,b“ hinter der Zitation gekennzeichnet werden (z.B. 2:23b).

Anonymisierung: Aus Grunden des Datenschutzes sind die Transkripte der Interviews nicht ange-
fugt. Die interviewten Klienten werden mit Pseudonymen (Initialen) versehen. Die Zitate der
Stakeholder werden — soweit ohne Deanonymisierung moglich — mit der Berufsgruppe gekennzeich-
net (z.B. ,Arzt 2:43%), damit sie im beruflichen Kontext der Befragten betrachtet werden kénnen. Weil
im Falle des ZBG und der DRV Ruckschlisse auf Personen gemacht werden kénnten, wenn die be-
rufliche Rolle genannt wirde, werden alle Mitarbeiter dieser beiden Organisationen ungeachtet ihrer
Tatigkeit mit ihrer Organisationszugehorigkeit ,ZBG* oder ,DRV* zitiert. Zur weiteren Anonymitatssi-
cherung werden alle Stakeholder ungeachtet ihres Geschlechts mit der mannlichen Form dargestellt.

Hinweise zum Lesen der Fragebogen-Ergebnisse

Die Fragebogenstudie ist aufgrund des quasi-experimentellen Designs und der kleinen Stichprobe in
ihrer Aussagekraft eingeschrankt. Die deskriptiven Analysen erlauben jedoch Aussagen Uber Tenden-
zen. Vereinzelt fehlende Daten in den Fragebdgen fuhren dazu, dass in der Ergebnisdarstellung un-
terschiedliche StichprobengréRen auftreten kdnnen, die deswegen immer angegeben werden.
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4.1. Bedarf, Ziele und Indikationskriterien

4.1.1. Bedarf am Berufscoaching

Die Frage nach dem Bedarf an berufsbezogenen MalRnahmen sowie speziell dem Berufs-
coaching wird Uber verschiedene Zugénge untersucht. Stakeholder beschreiben in den Inter-
views, wie sie den Bedarf an beruflichen Reha-Malinahmen einschatzen. Fiir die untersuch-
ten Kliniken kann der Bedarf durch die Daten des Screeninginstruments (Wulrzburger Scree-
ning, WS) abgeschétzt werden. Bedurfnisse als subjektiv empfundener Bedarf werden auf
Basis der Rehabilitandenangaben im Fragebogen eingeschétzt.

Perspektive der Stakeholder

Der Bedarf an berufsbezogenen Reha-MalRnahmen ist aus Sicht aller Stakeholder steigend,
da vermehrt Rehabilitanden mit beruflichen Problemen in die Rehabilitation kommen. Ab-
schatzungen des Bedarfs durch die Klinikmitarbeiter liegen zwischen einem Drittel (Orthopa-
die) und zwei Drittel der stationaren Rehabilitanden (Psychosomatik). Die Klinikmitarbeiter
erklaren den Bedarf damit, dass sich die Bedingungen der Arbeit und des Arbeitsmarktes
verscharft haben. Gesundheitlich beeintrachtigte Rehabilitanden brauchen ein spezifisches
Hilfsangebot, wenn sie gesundheitlich bedingt von Arbeitslosigkeit bedroht oder betroffen
sind oder die Arbeitsbedingungen die Gesundheit so stark beeintrachtigen, dass eine Veran-
derung der Arbeitssituation notwendig ist.

Einen besonders hohen Bedarf an berufsrehabilitierenden MalRnahmen sehen Arzte im psy-
chosomatischen Bereich. Gerade hier haben viele Rehabilitanden arbeitsplatzbezogene
Probleme. Eine zufriedenstellende Anderung der beruflichen Situation hat einen groRen Ein-
fluss auf die Genesung der Patienten. In der orthopadischen Rehabilitation liegt laut der
behandelnden Arzte ein besonderes Augenmerk auf der kdrperlichen Beanspruchung durch
den Arbeitsplatz. Die Suche nach Arbeitsplatzlésungen, bei denen orthopéadische Probleme
bertcksichtigt werden (kbnnen), gestaltet sich vor allem flir Rehabilitanden mit niedrigem
Bildungsniveau schwierig. Zum Beispiel bestehen Probleme darin, sich in der ,Rehabilitati-
ons- und Amterlandschaft‘ zurecht zu finden.

Klinikmitarbeiter benennen verschiedene Angebote ihrer Kliniken, die diese Probleme auf-
greifen: Wahrend der Klinikzeit gibt es Vortrdge zu beruflichen Themen, Gruppenangebote
fur Arbeitsplatzprobleme oder berufliche Hilfsangebote durch den Sozialdienst (z.B. Bewer-
bungstrainings, berufliche Interessenstests). Eine spezielle Berufsberatung durch Sozialar-
beiter wird meist aus Zeit- und/oder Qualifikationsgriinden nicht angeboten. Die Stakeholder
urteilen, dass Angebote zu selten auf die individuellen Bedirfnisse ausgerichtet und entspre-
chend wenig flexibel sind. Zudem ware ein zentraler Ansprechpartner sinnvoll, der Patienten

auch nach dem Klinikaufenthalt berat. Fir die Zeit nach dem Klinikaufenthalt werden die Stu-
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fenweise Wiedereingliederung und Nachsorgeprogramme wie IRENA der DRV Bund, das
ambulante Stabilisierungsprogramm (ASP) von der DRV Baden-Wurttemberg und LTAs ge-
nannt. Hier bestehen allerdings zeitliche Liicken: Nach der medizinischen Rehabilitation ent-
stehen zum Teil lange Wartezeiten bis zum Beginn der Nachsorge.

Perspektive der Klienten und Ergebnisse des Screenings

Ca. die Halfte der befragten Rehabilitanden winscht Hilfe in beruflichen Fragen (Tabelle
4.1). Eine Einschatzung des Bedarfs lasst sich auch aus den Daten des Wirzburger Scree-
nings ableiten. Hier werden zwischen 21% und 41% der Rehabilitanden als Personen mit

besonderen beruflichen Problemlagen identifiziert (Tabelle 4.1).

Tabelle 4.1: Besondere berufliche Problemlage (Wirzburger Screening) und Wunsch nach

beruflichen Hilfsangeboten

Rehabilitationsklinik Glotterbad  Kohlwald  WeiRenstein  Rheintal Hohenblick
N 115 64 91 201 188
Indikation* PS PS PS o] o
BBPL? 41% 27% 35% 33% 21%
Hilfewunsch® 51% 50% 54% 55% 36%

1 PS= Psychosomatik, O=Orthopadie
2 Haufigkeit besonderer beruflicher Problemlagen (BBPL) in % nach Score des Wirzburger Screenings (WS)
% 9% der Antworten ,ziemlich® und ,sehr auf die Frage: ,Wie sehr wiinschen Sie sich Hilfe bei beruflichen Fra-

gen/Problemen*

Im Mittel Gber alle Kliniken liegt bei 31% der Rehabilitanden eine berufliche Problemlage vor.
Diese Prozentsétze entsprechen denen der Literatur (z.B. Hillert et al., 2009; Radoschewski
et al., 2006), wobei die Unterschiede zwischen psychosomatischer und orthopadischer Indi-
kation in der vorliegenden Stichprobe (27% in orthopéadischen Kliniken, 36% in psychosoma-

tischen Kliniken) nicht so deutlich wie in der Literatur sind.
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4.1.2. Erwartungen und Ziele der Stakeholder und der Klienten

Das vorrangige Ziel des Coachings ist eine friihzeitige und nachhaltige berufliche Wiederein-
gliederung. Anhand der Interviewaussagen der Stakeholder und Klienten lassen sich die Zie-
le konkretisieren. Die Reihenfolge der im Folgenden dargestellten Ziele gibt nicht deren
Wichtigkeit wieder.

Erhaltung bestehender Arbeitsplatze bzw. Finden ,gesunder” Berufsalternativen: Das Ziel,

fur die Rehabilitanden ein Beschaftigungsverhéltnis bzw. eine weiterfuhrende berufliche
MalRnahme zu finden, wird von allen Interessensgruppen geteilt. Die gecoachten Rehabili-
tanden wollen in der Regel (wieder) arbeiten. Der Kostentrdger DRV Baden-Wurttemberg
formuliert zusatzlich, dass der Arbeitsplatz ,leidensgerecht® (DRV, 20:3) sein soll.

Nahtloser Ubergang zu MaRnahmen beruflicher Reintegration: Rehabilitanden mussen z.T.

lange warten, bis berufliche AnschlussmalRnahmen geregelt sind. Alle befragten Berufsgrup-
pen (Arzte, Sozialarbeiter, Berufscoachs, Reha-Fachberater) sehen nach dem Klinikaufent-
halt die Gefahr fur die Rehabilitanden in ein ,Loch“ zu fallen, wenn der berufliche Anschluss
bzw. anschlieBende berufsbezogenen MalRnahmen nicht rechtzeitig geklart werden. Laut
Manual des Berufscoachings (Nordmann et al., 2012) soll dieses Ziel dadurch erreicht wer-
den, dass die Rehabilitanden mit beruflicher Problemlage bereits in der Klinik identifiziert
werden. Mit diesen Personen sollen die Coachs bereits in der Klinik in Kontakt treten, eine
Vertrauensgrundlage schaffen und die berufliche Situation nach Klinikaufenthalt thematisie-
ren. So soll gewahrleistet werden, dass der Coach den Klienten in der problematischen Zeit
nach Klinikaufenthalt zur Seite stehen kann.

Starkung der berufshezogenen Selbstkompetenz der Klienten: Die Eigenverantwortung, die

berufsbezogene Motivation, die Selbstsicherheit, die Selbstwirksamkeit und die Eigeninitiati-
ve der Klienten sollen gefordert werden (Nordmann et al., 2012). Dieses Ziel kann als Unter-
ziel zur Erreichung des Hauptziels - der langfristigen beruflichen Wiedereingliederung - be-
trachtet werden. Es wird von ZBG-Mitarbeitern, Klinikmitarbeitern und Klienten geteilt.

Unterstiitzung des Genesungsprozesses: Die Arzte sowie die ZBG-Mitarbeiter erwarten,

dass sich die Bearbeitung und Ldsung von beruflichen Problemlagen innerhalb des Coa-
chings positiv auf den Gesundheitszustand auswirkt. Ein Arzt erklart, dass ein Patient ,mit
chronischen Ruckenschmerzen, wenn der beruflich unzufrieden ist, der wird nie gesund*
(Arzt, 10:14b). Zusatzlich soll das Coaching - wie unter dem ersten Ziel benannt - auch durch
das Finden von leidensgerechten Arbeitsplatzen den Genesungsprozess unterstitzen.

Ubersetzen und Vermitteln: Dieses Ziel wird von Coachs sowie Klienten benannt: Die

Coachs zielen darauf ab, fur ihre Klienten zu ,Ubersetzen“ (ZBG, 16,11b), d.h. die Sprache
der Klinik oder anderen relevanten Behoérden/Institutionen/Personen fir die Klienten zu Uber-
setzen und andersherum. Die Klienten hoffen ihrerseits, dass ihr Coach bei Problemen mit

dem Arbeitsamt oder Arbeitgeber berdt oder auch mit der dritten Partei in Kontakt tritt, z.B.
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sie zu einem Gesprach begleitet. Zusatzlich erwarten einige Klienten, dass der Coach sie zu
anderen Einrichtungen/Amtern vermitteln kann. Sie wiinschen sich dafur Hinweise oder Ad-
ressen.

Beratung und Information: Die interviewten Klienten erhoffen sich von den Coachs konkrete

Informationen und Beratung in Berufsfragen. Informationen erwarten sie z.B. zu Selbststan-
digkeit oder den Rechten und Pflichten von Arbeitgebern und Arbeitnehmern. Beratung wird
in Bezug auf ihr berufliches Arbeitsfeld, Bewerbungsunterlagen, Bewerbungsgesprachen
oder dem weiteren beruflichen Vorgehen gewtinscht.

Starkung der beruflichen Orientierung in den Kliniken: Als Ziel fir die Rehabilitation wird die

Starkung der beruflichen Orientierung benannt. Die MB Reha Siudbaden wird als eine kon-
krete Malinahme angesehen, die den Wandel des Rehabilitationssystems in Richtung einer
starkeren beruflichen Orientierung vertritt. Rehabilitation misse ,eine arbeitsplatzbezogene
Reha“ (Arzt, 2:14) sein. Des Weiteren wird von einigen Arzten das Ziel formuliert, berufsre-
habilitierende MaRRnahmen zu erproben und zu evaluieren. Dadurch soll das Feld der berufli-
chen Rehabilitation weiter entwickelt werden.

Finanzielle Rentabilitdt: Vertreter der Rentenversicherung moéchten die Rehabilitation finan-

ziell rentabel gestalten. Die berufliche Rehabilitation im Allgemeinen und MB Reha Sudba-
den im Speziellen sollen zu diesem Ziel beitragen. Eine Minimierung der Kosten der DRV
kann durch das Berufscoaching in den Fallen erreicht werden, in denen LTAs und Berentun-
gen verhindert werden kdnnen. Einnahmen werden dann erreicht, wenn Klienten in sozial-
versicherungspflichtige Arbeitsverhaltnisse vermittelt werden kénnen. Das Ziel der finanziel-
len Rentabilitat wird von ZBG- und Klinikmitarbeitern ebenfalls genannt und im Sinne des
Kostentragers bewertet. Die Kliniken erhoffen sich eine gesicherte Belegung oder zumindest

keine zusatzlichen Kosten fir das Berufscoaching.

4.1.3. Indikationskriterien

Die Zielgruppe fir das Berufscoaching wird anhand von Indikationskriterien definiert. Diese
fuBen auf inhaltlichen Uberlegungen, sind aber auch auf praktische Aspekte abgestimmt, die
sich aus bisherigen Erfahrungen im Zuweisungsprozess ergeben. Die Beschreibung dieser
Indikations- und Kontraindikationskriterien wird aus den Stakeholder-Interviews und dem
Manual des ZBGs zusammengetragen. Auf den Zuweisungsprozess sowie die Umsetzung
von Indikationskriterien wird in Kapitel 4.2.1. eingegangen.

Inhaltliche Indikationskriterien: Das Vorliegen von beruflichen Problemlagen wird von den

Befragten als vorrangiges Kriterium definiert. Eine besondere Risikogruppe seien Arbeitslo-
se, da diese ,komplett unterversorgt® seien (Arzt, 2:30). Es solle aber eine reale Chance be-

stehen, dass sie in eine Arbeitsstelle oder eine berufsrehabilitierende MaRnahme vermittelt
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werden kénnen. Ab einem gewissen Alter und bei geringer oder keiner Ausbildung sei dies
laut Aussage eines Arztes einer Vergleichsklinik schwierig (8:6). Des Weiteren gilt es als
berufliche Problemlage, wenn die Rehabilitanden gesundheitliche, psychische oder zwi-
schenmenschliche Probleme an ihrer aktuellen Arbeitsstelle hatten. Ausgewéhlt werden die
Rehabilitanden, die voraussichtlich ihre Arbeit nicht weiter ausfuhren konnen. Bei allen Re-
habilitanden muss die Motivation gegeben sein, sich um die Bearbeitung beruflicher Prob-
leme zu kiimmern. Es werden deswegen insbesondere Rehabilitanden mit Rentenbegehren
nicht zugewiesen. Zusatzlich spielt das Alter eine Rolle, da mit hdherem Alter die Wieder-
eingliederungschancen geringer werden. Es wurde aber keine Altershiéchstgrenze festgelegt,
sondern die Indikation wird individuell in Abh&ngigkeit von Problemlage und Motivation der
alteren Rehabilitanden bestimmit.

Pragmatische Indikationskriterien: Fir die MB Reha Siudbaden muss eine pragmatische Vor-

auswahl der Rehabilitanden getroffen werden: Es kdnnen nur Rehabilitanden aufgenommen
werden, deren Rehabilitation von der DRV Baden-Wiurttemberg getragen wird. Zweitens fuhrt
die begrenzte Kapazitat an Coaching-Terminen dazu, dass die Arzte in den Kliniken stark
selektieren missen. Hierbei werden bevorzugt Rehabilitanden zugewiesen, deren Wohnort
nahe zum ZBG liegt. Die somit mdgliche direkte Nachbetreuung (face-to-face) wird als effek-
tiver eingeschatzt als die telefonische Nachbetreuung (Arzt, 3:2), wie sie bei weiter entfern-
ten Wohnorten durchgefiihrt wird.

Kontraindikationen: Im Bereich der Psychosomatik werden Rehabilitanden als ungeeignet

beurteilt, die psychisch (noch) nicht so stabil sind, dass sie sich bereits mit beruflichen The-
men beschéftigen kénnen (siehe auch Kapitel 4.2.2.). Als Ausschlussdiagnose wird eine
schwere Depression diskutiert. Schwer depressive Patienten kénnen sich in meist nicht vor-
stellen, dass es beruflich weitergehen kann. Ein Arzt der Klinik Glotterbad spezifiziert:

»Ich muss dieses Fenster finden, wo der Uberhaupt wieder in der Lage ist, Dinge aufzuneh-
men, wieder an eine Zukunft zu denken, weg von einer Suizidalitat. [...] Und das haben wir oft
gesehen: Wenn es zu frith kommt, dann geht eher der Laden zu. Dann fiihlen die sich be-
droht, kriegen Angst, kdnnen die Nacht davon nicht mehr schlafen. Das ist eine Besonderheit
dieser Angebote, dass die so friih wie mdglich, aber mit der Kunst, nicht zu spéat, sondern
passgenau zu sagen: jetzt steht es an, der Blick nach vorne, auf konkrete Lebenswelt und
Perspektiven® (Arzt, 2:33).

Eindeutig ausgeschlossen wird von den psychosomatischen Arzten, dass Patienten mit psy-
chotischen Symptomen dem Berufscoaching zugewiesen werden kénnen (Arzt, 2:31). Diese
Kontraindikationen beziehen sich insbesondere auf die psychosomatischen Kliniken. Auf-

grund der hohen Rate an psychischen Komorbiditaten sollten sie aber auch in der Orthopéa-

die beachtet werden.
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Zusammenfassung

Der Anteil von Rehabilitanden mit besonderen beruflichen Problemlagen liegt in den unter-
suchten orthopadischen Kliniken bei 27% und in den psychosomatischen Kliniken bei 36%.
Aus Sicht der Stakeholder nimmt die Anzahl von Patienten mit beruflichen Problemlagen
aufgrund der Arbeitsbedingungen zu. Innerhalb der Kliniken werden deshalb berufsbezogene
MalRnahmen angeboten. Nach Aussagen der Stakeholder umfassen die bestehenden Ange-
bote allerdings noch nicht die Nachsorge, wodurch nach dem Klinikaufenthalt ein ,Loch® fir
die Rehabilitanden entstehen kann. Es bedarf deswegen eines individuellen und flexiblen
Angebots, das die Rehabilitanden bei anstehenden Schwierigkeiten unterstitzt.

Das Ziel des Berufscoachings ist die Erhaltung bestehender Arbeitsplatze bzw. das Finden
,gesunder” Berufsalternativen fur die Rehabilitanden, moéglichst nahtlos nach dem Klinikauf-
enthalt. Dies soll der gesundheitlichen Wiederherstellung der Rehabilitanden und auch der
finanziellen Rentabilitéat dienen. Als Zwischenziel auf dem Weg zur Wiedereingliederung wird
die Starkung der berufsbezogenen Selbstkompetenz der Rehabilitanden angestrebt. Die Re-
habilitanden wiinschen sich Mativation, Rickhalt und Unterstiitzung durch den Coach, sowie
konkrete Informationen und Beratung. Die Coachs benennen zusatzlich, dass sie zwischen
beteiligten Parteien vermitteln wollen. Die Kliniken verfolgen mit dem Berufscoaching das
Ziel, den beruflichen Fokus bereits in der Klinik zu etablieren und mit der Erprobung des Be-
rufscoaching die Weiterentwicklung von beruflichen Reha-MaRnahmen zu unterstiitzen.

Das Berufscoaching richtet sich an Rehabilitanden in medizinischer Rehabilitation mit einer
berufliche Problemlage (Probleme bei der Riickkehr an die alte Arbeitsstelle, (drohende) Ar-
beitslosigkeit), Erwerbsmotivation und einer realen Wiedereingliederungschance (d.h. nicht
zu alt’/krank sein). Als Kontraindikationen werden Rentenbegehren und spezifische Diagno-
sen genannt (u.a. schwere Depression). Unter den Bedingungen des Coachings kommen
zudem pragmatische Indikationskriterien hinzu: Die Rehabilitanden sollen von der DRV Ba-

den-Wurttemberg finanziert sein und bevorzugt aus der Region stammen.
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4.2. Evaluation der Durchfihrung

Die Evaluation der Durchfuihrung entspricht einer Prozess- bzw. formativen Evaluation, in der
die Realisierung des Programms untersucht wird. Dazu werden die Umsetzung (4.2.1.), die
fur die Durchfiihrung hinderlichen bzw. forderlichen Faktoren (4.2.2.) sowie die Vorschlage
zur Optimierung des Berufscoachings beschrieben (4.2.3.).

4.2.1. Umsetzung des Berufscoachings

Grundlage der Einschatzung der Umsetzung des Berufscoachings sind Aussagen aus Inter-
views mit Klienten und involviertem Personal, den Dokumentationen der Coachs, den
Entlassberichten der Kliniken, Angaben in den Rehabilitanden-Fragebdgen und Inhalte des

Manuals von MB Reha Siudbaden.

Indikation und die Zuweisung durch die Klinikmitarbeiter

Indikationskriterien: Die Daten der Fragebogenerhebung zeigen, dass die dem Berufscoa-

ching zugewiesenen Patienten in der Regel den Zielkriterien (berufliche Problemlage, beruf-
liche Motivation, Alter) entsprechen. Gemal Wirzburger Screening weisen Klienten (n=68)
deutlich haufiger eine besondere berufliche Problemlage auf (66% vs. 31%) als die Gesamt-
heit der Rehabilitanden der Interventionskliniken (n=316). Die Klienten sind im Schnitt jinger
(45 vs. 50 Jahre), haufiger arbeitslos (39% vs. 17%) und motivierter in den Beruf zuriickzu-
kehren (M=4.2 vs. M=3.8 auf einer Skala von 1-5). Auch besitzen sie eine geringere Schul-
bzw. Berufsausbildungen. Es tragen sich allerdings 14% der zum Berufscoaching zugewie-
senen Rehabilitanden mit dem Gedanken, einen Rentenantrag zu stellen. Ein Drittel der Kli-
enten weist keine besondere berufliche Problemlage nach Wirzburger Screening auf. In den

Interviews mit Klienten lassen sich drei Tendenzen bzgl. des personlichen Bedarfs ablesen.

Tabelle 4.2: Beispiele fiir Bedarf am Berufscoaching aus Sicht der Klienten

.Nee, ich brauche Hilfe. Mit Sicherheit. [...] da war ich auch richtig froh und
auch wieder voller Hoffnung und habe gedacht, jawoll da wird mir jetzt ir-
gendwie geholfen, zum Gucken wie es weitergeht. Well, es ist ja so, allein
ist man da machtlos.“ (B.E., 63:77)

Bedarf

»Ich kriege keinen Anruf oder kein Schreiben oder ich kann nicht Probear-

Bedingter/spaterer
g P beiten oder kriege eine Absage [...] DANN kann ich auch den Coach in An-

HEeEL spruch nehmen* (V.A., 66:26).
»lch weild [...] jetzt momentan also wirklich gar nichts. was der [Berufs-
. coach, Anm. d. Verf.] jetzt so kurzfristig bringen soll* (V.A., 17:60).
Kein Bedarf

~Also motiviert bin ich da also nicht so zu, weil ich im Augenblick auch sehr
viel mit Angst zu kampfen habe“ (E.G., 39:52)
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Eine Gruppe Klienten nimmt die Hilfe durch den Coach dankbar an, da sie glauben, ohne
diese Hilfe beruflich nicht weiterzukommen (Tabelle 4.2). Von anderen Klienten wird zwar
gegenwartig kein akuter Bedarf gesehen, jedoch wird potenzieller, zuklnftiger Bedarf antizi-
piert. Weitere Klienten &uf3ern keinen oder nur geringen Bedarf; ihr Bedarf wird bereits durch
andere Institutionen oder Personen gedeckt (Internet, die Psychotherapeutin oder Bekann-
te). Angaben zur Entfernung zwischen Wohnort und ZBG konnten lediglich von den zehn
interviewten Klienten erhalten werden. Diese wohnen allesamt in Baden-Wirttemberg; einige
von ihnen finden, dass sie zu weit weg vom ZBG wohnen. Insgesamt werden die zuvor for-
mulierten Ein- bzw. Ausschlusskriterien bei der Zuweisung beriicksichtigt, wenngleich Ab-
weichungen hiervon nicht unuiblich erscheinen (1/3 der Klienten haben keine berufliche Prob-
lemlage, s.0.).

Zuweisungsprozess: Die Zuweisung zur MB Reha Sitidbaden soll in den Kliniken auf Basis

von Screenings, der Anamnese bei Klinikaufnahme und durch Absprachen im Klinikteam
durchgefuhrt werden. Vom ZBG wurde als Hilfe fiir die zuweisenden Behandler eine Liste
(Anhang 8.7.) an Indikationskriterien erstellt, die bei der Zuweisung helfen soll. Die Kliniken
unterscheiden sich darin, wie stark sie das Screening oder die Anamnese bei der Zuweisung
bertcksichtigen. Die Mitarbeiter der Kliniken berichteten, dass sich der aktuell etablierte Ab-
lauf und vor allem die Indikationskriterien im Laufe der Zeit entwickelten. Die wichtigste
Grundlage fur die Zuweisung ist in den Kliniken das Ergebnis der arztlichen Eingangsunter-
suchung. Je nach Klinik wird diese erganzt durch die spezifische Abklarung besonderer be-
ruflicher Problemlagen (bspw. mittels Wirzburger Screening). Zuweisungsentscheidungen
werden immer vom behandelten Arzt getroffen; mit oder ohne Absprache mit einem beraten-
den Coach oder mit dem Klinikteam. In Ausnahmeféllen bitten Rehabilitanden initiativ um die
Zuweisung zum Coaching. Die vom ZBG erstellte und an die Kliniken verteilte Liste mit Indi-
kationskriterien wird von keinem der interviewten Klinikmitarbeiter erwahnt. Stattdessen ent-
wickelten die Klinikmitarbeiter Giber die bereits gemachten Erfahrungen die Indikationskriteri-
en, wie sie unter 4.1.3. beschrieben sind.

Vorbereitung des Erstgesprachs: Im Interview vor dem Erstgesprach berichtet etwa die Half-

te der Klienten, dass sie zur Zuweisungen und in Vorbereitung des Erstgesprachs Uber das
Coaching informiert und nach ihrem Interesse an einer Teilnahme gefragt wurden. Bei den
anderen Klienten sind weniger Informationen Uber das Berufscoaching prasent. Unklar sind
vor allem die Zuweisungsmodalitdten und die Inhalte des Berufscoachings. Die obligatori-
sche Informationsveranstaltung zum Berufscoaching in der Rheintalklinik erweist sich bezig-
lich des Informationsstandes der Klienten als hilfreich. Der Berufsbogen liegt im Erstge-
sprach in der Regel vor, aufgrund der subjektiven Belastung durch die vielen Fragebdgen in

den Kliniken kommen einzelne Klienten ohne ausgefillten Fragebogen.
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Erstgesprach und Nachbetreuung

Erstgesprach aus Sicht der Klienten: Insgesamt finden in den Interviewangaben die meisten

im Manual beschriebenen Aspekte Berlcksichtigung. Die Klienten werden uber die Inhalte
des Coachings aufgeklart und einer beruflichen Anamnese unterzogen: Es werden die Aus-
gangslagen, bisherige berufliche und gesundheitliche Hintergrinde und aktuelle berufliche
Situationen erfragt. Zudem werden Ideen fur das weitere berufliche Vorgehen erortert.
Gleichzeitig bestehen vereinzelt Unsicherheiten beziglich der Funktion(en) des Berufscoa-
chings (Dauer, Spezifitat des Coaching, Zustandigkeit des ZBG).
Den Klienten werden konkrete Hilfeleistungen angeboten: Vermittlung von Kontakten, Tipps
fur aktuelle Problemlagen, z.B. zu Gesprachen mit dem Reha-Fachberater oder Arbeitgeber,
zur Jobsuche, zu Mdglichkeiten beruflicher Rehabilitation und zu alternativen Arbeitsfeldern.
Haufig werden Hilfen zu Bewerbungsgesprachen oder Bewerbungsunterlagen gegeben. Im
folgenden Zitat fasst Herr I.L. das Erstgesprach exemplarisch zusammen:
,Wir haben uns dartiber unterhalten was ich FRUHER gemacht hab, iiber die Berufe und was
zwischen drin war und das Gesundheitliche und dann JA, in welche Richtung mein berufliches
weiteres Leben gehen soll. Und das ist ja schon, dass ich in meinem Beruf am liebsten arbei-
ten wirde. Und dann auch was SIE fur Mdglichkeiten gesehen hat oder sieht” (32:44).
Die Inhalte des Erstgesprachs umfassen demnach die Aufklarung Uber das Coaching, die
Erhebung der beruflichen Anamnese, die Leistung konkreter Hilfestellungen und die Bespre-
chung der Modalitaten des Anschlusscoachings.

Nachbetreuung: In den Nachbetreuungsgesprachen wird die aktuelle Situation der Klienten

erdrtert. Weiter ist aus den Interviews zu erkennen, dass die Entwicklungen seit dem letzten
Gesprach sowie weiterer Hilfebedarf thematisiert werden. Fragebogendaten zeigen auf, dass
die meisten der Hilfeleistungen des Berufscoachings von mindestens einem Klienten in An-
spruch genommen werden (n=32). Keines der Angebote wird von allen Klienten angefragt.
Am haufigsten werden die Berufsberatung (von 34%) und die Unterstiitzung in Bewerbungs-
fragen (von 25%) genutzt. Das Zitat von Frau E.I. ist ein Beispiel dafur, wie die Unterstitzung
in Bewerbungsfragen aussehen kann:
»~Ja, also ich hatte ihm mal Unterlagen geschickt, meinen Lebenslauf und wie meine Bewer-
bung aussieht, die ich auch in Unternehmen schicken, dass er sich das mal anschaut, ob das
in Ordnung so ist oder ob er Verbesserungsvorschlage hat und hat dann auch zuriick ge-
schrieben eben was er so denkt, was er anders machen wirde, so zwei, drei Sachen® (E.I.,
29:34).
Gesprache mit Arbeitgebern oder Amtern oder personliche Unterstiitzung in Krisenzeiten
werden von den befragten Klienten nicht in Anspruch genommen.
Die Initiative zu Termin- und Kontaktvereinbarung geht mehrheitlich von den Coachs aus.
Meist wird direkt in aktuellen Gesprachen zwischen Coachs und Klienten vereinbart, ob und
wie weitere Termine stattfinden sollen. Falls die Klienten mit dem Coach Handlungsschritte

vereinbart haben, sollen sich die Klienten nach Erledigung der Schritte telefonisch melden.
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Fur aktuelle Bedarfsfalle kbnnen sich die Klienten spontan an die Coachs wenden. In der
Nachbetreuung finden im Betreuungszeitraum je nach Klient zwischen keinem bis max. fiinf-
zehn Kontakte mit dem Coach statt. Etwas abweichend zu diesen Fragebogendaten findet
sich in den Dokumentationen der Coachs die HOchstzahl von siebzehn Kontakten. Typi-
scherweise besteht die Nachbetreuung aus einem personlichen, zwei bis drei telefonischen
und einem schriftlichen Kontakt. Die Kontakte erstecken sich zwischen kurzen ca. funfmini-
tigen Gesprachen oder Telefonaten bis hin zu einstiindigen Beratungen.

Die Klienten sind insgesamt zufrieden mit der Gestaltung der Nachbetreuung. Insbesondere
die Mdglichkeit, den Coach jederzeit anrufen zu kénnen, wird geschatzt. In manchen Féllen
findet wegen gescheiterter Kontaktaufnahme keine Nachbetreuung statt. Aus Sicht der
Coachs sind manche Klienten trotz mehrfacher Versuche nicht zu erreichen. Klienten erkla-
ren hierzu, dass sie von den Coachs nicht erreicht werden, weil sie zeitlich eingespannt und
deswegen schwer zu erreichen sind, dass sich der Coach nicht gemeldet hatte oder ihre
Ruckrufreaktion erfolglos blieb. Klienten, die Bedarf auf3ern, sind diesbezliglich unsicher bis
frustriert. Klienten, bei denen kein Bedarf mehr vorhanden ist, bemangeln das Nichtzustan-
dekommen von Nachbetreuungsterminen erwartungsgemaf nicht. Die Umsetzung des An-
schlusscoachings héngt davon ab, wie eng die Klienten mit ihrem Coach im Kontakt stehen.
Am erfolgreichsten verlauft die Nachbetreuung, wenn die Klienten die Kontaktinitiative ergrei-
fen. Finden Gesprache statt, konnen die vorgesehenen Hilfeleistungen angeboten werden.

Handlungsplan: Mit den Klienten kann laut Manual im Erstgespréach und in der Nachbetreu-

ung ein Handlungsplan erarbeitet werden. Dieser umfasst Handlungsschritte und terminliche
Festlegungen (Fristen). Der ausgearbeitete Plan soll den Klienten zum Abschluss des Ge-
sprachs mitgegeben werden. Gemal Interviewaussagen der zehn Klienten und deren Do-
kumentationen durch den Coach werden in den Gesprachen Aufgaben benannt, die in der
folgenden Zeit bewaltigt werden sollen, und ein konkreter nachster Kontakt wird vereinbart.
Konkrete Einzelschritte und konkrete Erledigungstermine hierzu werden seltener festgelegt.

Entwicklungsfelder: Zur Identifikation von Entwicklungsfeldern (zu entwickelnde Kompeten-

zen fur die berufliche Wiedereingliederung) liegen in den Klienten-Interviews keine Informati-

onen vor.

Informationsaustausch zwischen ZBG und Kliniken

Zum Informationsaustausch zwischen ZBG und Kliniken werden formelle (persénliche und
schriftliche) wie auch informelle Kommunikationsstrukturen beschrieben. Die formellen Be-
sprechungsstrukturen sind in den Kliniken unterschiedlich geregelt. Ein regelmafiger Infor-
mationsaustausch wird durch die Teilnahme des Coachs an Teambesprechungen oder bei
der sozialmedizinischen Visite ermdglicht. Hier besteht ausreichend Raum fir patientenbe-

zogene Informationen und Rickmeldungen von wichtigen Zwischenfallen. Bestehen nur we-
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nige regelméaRige Austauschtermine (bspw. aufgrund langer Anfahrtszeiten), sind diese we-
niger detailliert und konzentrieren sich auf die Besprechung von Organisationsfragen und
vereinzelten Rickmeldungen zu Coachingverlaufen. Die schriftlichen Berichte Gber die Erst-
gesprache werden nach Ansicht der Klinik- und ZBG-Mitarbeiter im Grof3en und Ganzen ge-
geben. Diese flieBen in die Entlassberichte der Kliniken ein (s.u.). Zuséatzliche Verlaufsruck-
meldungen, insbesondere lber die Zeit nach dem Klinikaufenthalt, sind aus Sicht des Klinik-
personals sehr erwiinscht. Die Arzte und ZBG-Mitarbeiter benennen zusatzlich informelle
Kommunikationsstrukturen. Bei Nachfragen und Unklarheiten wird der Kontakt insbesondere
per Mail oder telefonisch gesucht.

Entlassberichte

Entlassberichte der Klinik sind die zentrale Informationsquelle fir Kostentrager (DRV Baden-
Wiirttemberg) sowie fur (Haus-)Arzte und ggf. Reha-Fachberater der Rehabilitanden. In die
Entlassberichte sind Inhalte der ZBG-Berichte (zu Erstgesprachen) integriert, so dass sich
die Kostentrager/Arzte Uber dort besprochene Themen und Vorhaben im Berufscoaching
informieren kénnen. Die Analyse der Entlassberichte von Klienten (n=68) zeigt, dass nur in
sechs Fallen (8%) keine Hinweise auf das Berufscoaching zu finden sind. In der Halfte der
Falle ist der ZBG-Bericht in einem separaten Anhang beigefligt. In 62% der Berichte sind die
Inhalte und/oder Ergebnisse des Coachings beschrieben, in 26% ist die Nachbetreuung er-

wéahnt. Die Detailliertheit der Berichte ist in den Kliniken unterschiedlich.

4.2.2. Forderliche und hinderliche Faktoren fur die Durchfiihrung des
Berufscoachings

Aus Stakeholder- und Klienten-Interviews lassen sich forderliche und hinderliche Faktoren
fur die Durchfiihrung des Berufscoachings ableiten. Die Durchfiihrung des Berufscoachings
ist besonders von der Inanspruchnahme durch die Klienten und dem Informationsstand der
Stakeholder, insbesondere der Klinikmitarbeiter abhangig. Die beeinflussenden Faktoren auf
diese Elemente des Berufscoachings sind im Uberblick in Abbildung 4.1 dargestellt und wer-

den im Folgenden ausgefuhrt.

Beeinflussende Faktoren auf die Inanspruchnahme des Berufscoachings

Kenntnisstand der Klienten: Die Kenntnis der Klienten Uber die Zustandigkeitsbereiche und

Inhalte des Coachings beeinflusst direkt die Inanspruchnahme des Coachings. Bei geringer
Kenntnis sind Klienten unsicher bezlglich der Moglichkeiten und Zustandigkeiten des
Coachs: ,Ich weil3 nicht, ob der Berufscoach mir da Uberhaupt weiter helfen kann® (E.G.,

43:19). Unter den interviewten Klienten kommt es auch zu Fehlannahmen Uber das Coa-
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ching (z.B., dass die Nachbetreuung nur drei Monate gehe). Diese haben zur Konsequenz,
dass sich diese Klienten nicht beim Coach meldeten, in der Annahme er kénne ihnen nicht
helfen. Gute Kenntnis Uber das Berufscoaching ist hingegen férderlich fiir eine Kontaktauf-
nahme bzw. die weitere Betreuung. Beispiele dafur sind Herr B.M. und Frau F.B., die schon
zu Beginn die Inhalte des Coachings benennen kénnen und dementsprechend das Berufs-
coaching mehrere Male auch aus eigener Initiative in Anspruch nehmen. Fiur den Kenntnis-
stand der Klienten Uber das Berufscoaching ist wiederum entscheidend, wie viele Informatio-
nen den Klinikmitarbeitern Gber das Angebot vorliegen.

Personalwechsel/-stabilitat, Stakeholder
Haufigkeit von Besprechungen,

Schweigepflichtsbestimmungen

Informationsstand der | Eeemin e v
beeinflussenden Faktoren

Aufkladrung der Klienten (bei
Zuweisung/ Erstgesprich)

2
Motivation, Eigeninitiative, Bedarf
Raumlich Distanz,

Private, berufliche, gesundheitliche Bedingungen

\

Kenntnisstand der Inanspruchnahme des
Klienten zum

Berufscoaching Berufscoachings (Klienten)

/

miss- vs. gelungene
Kontaktaufnahme

)

Veranderungen der
Nummern/Adressen

Abbildung 4.1: Beeinflussende Faktoren auf Seiten der Klienten bzw. Stakeholder auf die

Inanspruchnahme und den Informationsstand
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Um die Klienten auszuwahlen und tber das Coaching zu informieren ist es férderlich, wenn
die Klinikmitarbeiter Gber die Inhalte des Coachings gut informiert sind.
Bedarf, Motivation und Eigeninitiative der Klienten: Klienten, die ihren Bedarf am Coaching

gering einschétzen, weisen eine geringere Motivation zur Teilnahme am Coaching auf, ins-
besondere hinsichtlich der Nachbetreuung. Um die Rehabilitanden mit Bedarf fiir das Coa-
ching auszuwahlen bzw. die Rehabilitanden zu motivieren, ist es forderlich, wenn die Arzte
den Bedarf der Klienten im Aufnahmegesprach erfragen und motivieren (Abbildung 4.1). Von
vielen Stakeholdern wird betont, dass insbesondere die Motivation zur Arbeit eine wichtige
Voraussetzung fir ein erfolgreiches Coaching sei. Die Interviewdaten der Klienten unterstut-
zen diesen Standpunkt: Die Klienten, die Erwerbsarbeit als stabilisierend, selbstwertstar-
kend, finanziell entlastend und als soziale Unterstiitzung erleben, profitieren am meisten vom
Coaching. Die Frage, inwieweit die Coachs die Erwerbsmotivation erhéhen kénnen, wird in
Kapitel 4.4.2. diskutiert. Zusatzlich wird die Eigeninitiative in beruflichen Dingen von den Kii-
enten und Coachs als sehr wichtig und foérderlich eingeschatzt. Es zeigt sich, dass die Klien-
ten mit hoher Eigeninitiative auch das Berufscoaching aktiv nutzen. Weniger initiative Patien-
ten nutzen das Coaching in geringerem Ausmal (resp. seltenere Kontaktaufnahme).

Gesundheitliche, private und berufliche Faktoren: Wenn Rehabilitanden (noch) sehr mit ihrer

Krankheit oder den damit verbundenen Konsequenzen befasst sind, steht das Thema ,Beruf*
noch nicht im Fokus. Insbesondere psychische Probleme (z.B. Depressionen) haben ent-
sprechende Entscheidungs- und Motivationsschwierigkeiten zur Folge. Halten die gesund-
heitlichen Einschrankungen an, bleibt das Berufscoaching in der Regel ungenutzt. Private
Belastungsfaktoren (z.B. Trennungen) kdnnen dazu fihren, dass das Coaching weniger in
Anspruch genommen wird, da berufliche Themen in den Hintergrund treten. Gleichzeitig
kann ein gutes soziales Netz aus Sicht der Rehabilitanden die Hilfen des Coachs ersetzen:
»Ich hab wirklich super Freunde, [...] daher kann ich mir auch gut vorstellen, dass das reicht*
(C.C., 41:11). Ein weiterer Hinderungsgrund fur die Teilnahme am Coaching sind noch un-
geklarte berufliche Aspekte. Manche Klienten wollen vor einer Teilnahme erst Entschlisse
anderer Entscheidungsinstanzen (Arbeitsamt, Reha-Fachberater oder Betriebsarzt) abwar-
ten (Beispiele Tabelle 4.4).

Zeitpunkt: Das Ausmal}, in dem das Coaching genutzt wird, ist davon abh&ngig, ob der Zeit-
punkt des Coachings fiir den Klienten geeignet ist. Es gibt Zeitpunkte, an denen die Patien-
ten sich noch nicht mit beruflichen Fragen beschaftigen wollen oder kdnnen. Diese sind ab-
hangig von gesundheitlichen, privaten und/oder beruflichen Faktoren (s.0.). Eine Herausfor-
derung besteht darin, den idealen Zeitpunkt fiir das Coaching zu erkennen. Zum Beispiel
kam Herr I.L. Uber seine Trennung hinweg und wandte sich wieder beruflichen Fragen zu,

meldete sich aber von sich aus nicht bei seinem Coach. Frau F.B. dagegen stand regelma-
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RBig in Kontakt mit ihrem Coach, und so konnte der Coach ihr wieder Hilfen anbieten, als sich

die Situation mit ihrem Partner klarte.

Tabelle 4.4: Zitate der interviewten Klienten zu beeinflussenden gesundheitlichen, privaten

und beruflichen Faktoren

Gesundheitliche

Faktoren

Private
Faktoren

Berufliche
Faktoren

-Wenn der Tag x schnell kommt, dass ich jetzt schnell operiert werden muss,
dass die Schmerzen immer heftiger werden, dann kann ich ja eh keinen
neuen Job annehmen® (C.Q., 27:21),

,Dann konzentriert man sich auf diesen Heilungsprozess und da ist alles an-
dere noch ziemlich weit weg mit Schmerzen etc. [...] in zwei Monaten ja ist
[...] diese Frage viel aktueller” (C.C., 39:45)

»Ich bin eigentlich immer noch in dieser Phase, wo ich noch nicht genau weif3
was ich will, wo ich hingehen will. Hangt aber naturlich mit meiner psychi-
schen Situation nach wie vor zusammen*® (C.E., 20:30).

J#Allerdings hab ich auch andere Sachen, ich hab halt Mediatorensitzungen
mit meinem Mann gehabt und solche Sachen, die da natirlich auch
reinspringen ((lacht)), also reinpfuschen” (C.E., 20:6)

»~Ja, hinderlich war auf jeden Fall das ganze Private. Das hat ziemlich viel-
ich mdchte nicht sagen kaputt gemacht.” (I.L. 10b:8)

~Aber das ist halt schwierig dann umzusetzen [Tipps des Coachs; Anm. der
Verf.]. wenn man eh schon innerlich gekiindigt hat* (E.I., 29:44).

»~Ja, ich wollt jetzt zuerst mal den TerMIN abwarten mit der ARGE® (I.L.,
33:11).

Kontaktaufnahme: Ein wesentlicher Einflussfaktor darauf, ob der Coach erkennen kann,

wann eine Hilfe wieder moglich ist, ist an den Kontakt zwischen Coach und Klient gekoppelt.

In Abschnitt 4.2.1. wurde die Kontaktaufnahme zwischen Coach und Klient als ein Aspekt

der Durchfihrung beschrieben. Erfolgreiche bzw. erfolglose Kontaktaufnahmen stellen somit

forderliche bzw. hinderliche Faktoren dar. Fir eine erfolgreiche Kontaktaufnahme wird eine

maoglichst geringe Entfernung zwischen dem Wohnort und dem ZBG als forderlich angese-

hen. Hinderlich ist, wenn die Klienten umziehen und die neuen Kontaktdaten dem Coach

nicht mitteilen (neue Adressen kdnnen wegen Schweigepflichtbestimmungen nicht von ande-

ren Stellen an das ZBG ubermittelt werden).
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Einflussfaktoren auf den Informationsstand

Die Stakeholder benennen einige Faktoren, die sich forderlich oder hinderlich auf den Pro-
zess der Informationsweitergabe innerhalb der Kliniken, innerhalb des ZBGs oder zwischen
den beiden Institutionen auswirken. In den Kliniken dauert es generell einige Zeit, bis das
gesamte Personal informiert ist. Forderlich ist es, wenn die Informationen fir das Personal
regelmafig wiederholt werden. Erschwerend fur die zuverlassige Verbreitung der Informatio-
nen wirkt sich Personalwechsel aus. Fur die Kommunikation zwischen den Berufscoachs
wirkt es sich aus Sicht der ZBG-Mitarbeiter forderlich aus, wenn die Berufscoachs sich zum
gegenseitigen Austausch regelméafig treffen. Da die Berufscoachs verschiedene Ausbildun-
gen (,Steckenpferde®; ZBG, 17:39b) haben, kdnnen sie gegenseitig von ihrem Wissen profi-
tieren. Der Informationsaustausch zwischen den Kliniken und ZBG wird ebenfalls als zentral
erlebt. Allerdings kdnnen manche Informationen wegen der Schweigepflichtbestimmungen
nicht von den Kliniken an das ZBG weitergegeben werden. Die reibungslose Zusammenar-
beit hangt zudem davon ab, wie lange ein Coach an einer Klinik ist. Wenn die zustandigen
Coachs fir eine Klinik haufig wechseln, muss der neue Coach die Klinikstrukturen und -

mitarbeiter erst kennenlernen.

4.2.3. Verbesserungswuinsche und -vorschlage

Verbesserungsvorschlage von den Stakeholdern

Fast alle Stakeholder wiinschen sich eine Veranderung des Informationsaustauschs. Es wird
vorgeschlagen, dass innerhalb der Kliniken die Informationen regelméf3ig und in kleinen Ab-
standen wiederholt ausgetauscht werden. So kdnnen alle Klinikmitarbeiter samtliche not-
wendigen Informationen Uber das Berufscoaching erlangen. Es wird befiirchtet, dass an-
sonsten ,durch Personalwechsel oder weil man es einfach vergisst in der Flle” (Arzt, 3:34b)
Wissen verloren gehe.

Weitere Wiinsche betreffen den Bericht nach dem Erstgespréch. Ein Arzt winscht sich In-
formationen zur Qualitat und Besonderheiten der Interaktion zwischen Coach und Klient im
Bericht (3:28). Ein Vertreter der DRV schléagt weniger bindende Formulierungen (1:16b) vor:
Coachs sollen sich im Gesprach mit den Klienten und auch im Bericht nicht auf nur einen
Weg festlegen. Vorschlage des Berufscoachs kdonnten ggf. nicht finanziert und der Rehabili-
tand dadurch enttauscht werden (DRV, 1:25b). Zusatzlich zu dem Bericht nach dem Erstge-
sprach und den bereits vorhandenen Verlaufsrickmeldungen zu den Entwicklungen der Kli-
enten, wiinschen Klinikmitarbeiter mehr, regelméRigere und strukturiertere Rickmeldungen.
Dieser héaufig genannte Wunsch wird damit begriindet, dass durch (Miss-) Erfolgsriickmel-
dungen die MaRnahme verbessert werden konne: Die Arzte konnten die Zuweisung verbes-

sern, Prognosen realitatsnaher stellen und neue ldeen kreieren. Als Nebeneffekt motiviere
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es die Mitarbeiter, wenn sie wissen wie sich ihre Patienten weiter entwickeln. Zur Form und
zum Inhalt von solchen Ruckmeldungen wird vorgeschlagen, anhand von Fallbeispielen zu
besprechen, welche Probleme es in den Verlaufen gibt und wie sie frihzeitig erkannt und
vermieden werden kénnen. Des Weiteren wird vorgeschlagen, neben dem Bericht nach dem
Erstgesprach auch einen Abschlussbericht nach Ende des Coachings zu verfassen.

Von Seiten der Klinikmitarbeiter wird gewtinscht, dass das ZBG den Zustandigkeitsbereich
des Berufscoachings eindeutiger definiert und kommuniziert. Insbesondere sollen Abgren-
zungen zu bzw. Einsatzmdoglichkeiten bei LTA, Kontaktaufnahmen mit Integrationsfachdiens-
ten und Gesprachen mit Arbeitgebern deutlicher formuliert werden, da diese Leistungen
auch von den Kliniken durchgefiihrt werden. Zusatzlich wiinschen sich die Klinikmitarbeiter
klarere Vorgaben zur Durchfihrung des Berufscoachings, zum Beispiel welche Rehabilitan-
den sie auswahlen sollen.

Zur Hoéhe und Form der Finanzierung wird benannt, dass in den Kliniken ein groRer Bedarf
am Berufscoaching besteht, der bisher aufgrund der knappen Ressourcen nicht gedeckt
werden konnte. Verbesserungen kdnnten durch eine direkte Bezahlung des ZBGs durch den
Kostentrager erreicht werden. Bisher wird das ZBG von den kooperierenden Kliniken be-
zahlt. Diese wiederum handeln die Finanzierung mit der DRV Baden-Wirttemberg aus. Die
Stakeholder au3ern als weitere Idee eine Erhéhung der Finanzierung durch die Bewilligung
zusatzlicher Behandlungstage. Das ginge damit einher, dass die medizinische und berufliche
Rehabilitation auch in der Klinik zeitlich getrennt werden kénnte, so dass erst die medizini-
sche Rehabilitation und anschliel3end die berufliche Rehabilitation erfolgt.

Verbesserungsvorschlage von den Klienten
Von Seiten der Klienten gibt es in den Interviews insgesamt wenige Verbesserungsvorschla-
ge. Die Klienten begrinden dies damit, dass sie zufrieden mit der Mal3nahme sind. Die Ver-
einbarung von Terminen und von zu erflllenden Aufgaben kdnnte aus Klientenperspektive
konkreter gestaltet werden. Am haufigsten wird von den Klienten gewlnscht, dass die
Coachs ofter den Kontakt suchen sollen. Sie erhoffen sich hiervon zusatzliche Motivierung.
Frau C.E. erklart:
+Also dieses ALLEINE tun ist was Schwieriges und wenn man da jemand sagt, gut, jetzt les
ich mal deinen Text durch und guck mal und Morgen machen wir das und das und nachste
Woche machen wir das und das [...] also eher das, also das KONKRETE Tun. Also das war
jetzt bei MIR besser (20:34).
Eine Unterstltzung direkt am Wohnungsort ware ebenfalls eine Verbesserungsmaoglichkeit.
Klienten und Stakeholder gehen davon aus, dass bei geringerer raumlicher Entfernung auch
haufigerer/personlicher Kontakt stattfindet. Klienten benennen, dass sie einen Coach ,in der

Nahe“ eher aufsuchen wiirden (B.M., 8b:10).
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In einzelnen Verbesserungsvorschlagen werden konkrete Hilfen zu Umschulungen und
Selbststandigkeit, Talentanalysen, moralische Unterstiitzung vor Ort, individuelles Abstim-
men der Angebote, bessere Zusammenarbeit zwischen Amtern und dem ZBG sowie bessere
Zusammenarbeit zwischen den Arzten und den Patienten bei der Auswahl fiir das Berufs-

coaching gewulnscht.

Zusammenfassung

Das Berufscoaching wurde Uberwiegend entsprechend dem Manual durchgefiihrt. Ungefahr
70% der Klienten entsprechen dem Indikationskriterium der beruflichen Problemlage. Es be-
finden sich allerdings einzelne Personen mit Rentenbegehren und geringer Erwerbsmotivati-
on unter den Klienten. Bei der Zuweisung werden die in Frage kommenden Rehabilitanden
in der Regel Uber das Berufscoaching informiert, die Motivation zur Teilnahme wird geklart
und ggfs. gestarkt. In den Erstgesprachen werden berufliche Anamnesen durchgefiihrt, be-
rufliche Ziele besprochen und weitere Kontakte in der Nachbetreuung vereinbart. Nicht ganz-
lich zu vermeiden sind - trotz Information der Klienten - vereinzelt falsche Annahmen Uber
das Coaching. Von Stakeholdern wird deswegen gewinscht, die Klienten ausfuhrlich(er)
Uber das Coaching aufzuklaren. Im Erstgespréch werden zuséatzlich erste Hilfeleistungen wie
Kontaktvermittlungen, Bewerbungshilfen, Vorbereitung von Gesprachen oder Tipps zur Stel-
lensuche angeboten. Ein Handlungsplan wird mit manchen Klienten besprochen.

Die Nachbetreuung ist in ihrer Haufigkeit und Intensitéat sehr unterschiedlich (zwischen kei-
nem und siebzehn Kontakten). Haufigste Themen betreffen die Berufsberatung, Bewer-
bungshilfen und berufliche Erstorientierung. Unterstiitzung in Krisenzeiten und bei Gespra-
chen mit Arbeitgebern/Amtern, sowie psychologische Eignungsuntersuchungen werden we-
niger haufig in Anspruch genommen. Das Aufrechthalten des Kontaktes ist teilweise mit
Aufwand verbunden, da manche Klienten nach der stationaren Rehabilitation schlecht er-
reichbar sind. Die Durchflihrung der CoachingmalRnahmen wird unterstiitzt durch Eigeninitia-
tive der Klienten und eine hohe Erwerbsmotivation. Schwere gesundheitliche und/oder priva-
te Belastungen stellen hinderliche Faktoren dar, weil die Klienten sich (noch) nicht mit den
beruflichen Fragen beschéaftigen kdnnen. Verbesserungsvorschlage von Klienten beziehen
sich auf die Nachbetreuung: Gewinscht werden h&aufigere Kontaktaufnahmen, konkretere
Absprachen und ein Coach am Wohnort.

Der Informationsaustausch und die Zusammenarbeit zwischen Kliniken und ZBG werden auf
individueller Ebene fiur die Beteiligten zufriedenstellend geregelt. In den Kliniken erweist es
sich als forderlich, wenn ein regelmafiger Austausch besteht und die Klinikmitarbeiter aus-
reichend Uber das Coaching Bescheid wissen. Dadurch kénnen die Klinikmitarbeiter die Zu-

weisung adaquat stellen und die Rehabilitanden Uber das Berufscoaching informieren. Von
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Stakeholdern wird gewtinscht, dass das ZBG die Informationen zu den Indikationskriterien,
den Inhalten des Berufscoachings und auch Rickmeldungen zu Coachingverlaufen of-
ter/detaillierter an die Klinik vermittelt. Zusatzlich sollten diese Informationen auch innerhalb
der Klinik regelmafig wiederholt und geschult werden.

Die Berichterstattung vom ZBG an die Kliniken erfolgt nach dem Erstgesprach wie im Manual
vorgesehen. Die Weiterleitung der darin enthaltenden Information im Rahmen des
Entlassberichtes an den Kostentrager und behandelnde Arzte ist gewahrleistet, wenngleich
die Ausfihrlichkeit klinikweise unterschiedlich ausféllt. Rickmeldungen dber die
Coachingverlaufe wéhrend oder am Ende des Coachingjahres werden bisher vereinzelt und
unsystematisch gegeben. DRV-Vertreter und Klinikmitarbeiter winschen sich solche Ver-
laufsriickmeldungen sehr, da sie die Zuweisungen verbessern und die Klinikmitarbeiter moti-
vieren wirden.

Verbesserungen der Finanzierungsmodalitaten kénnen laut Stakeholderaussagen uber eine
hohere Finanzierung sowie eine direkte Bezahlung des ZBGs durch die DRV Baden-

Wirttemberg erreicht werden.

4.3. Akzeptanz und Bewertung

Aspekte der Bewertung und der Akzeptanz des Berufscoachings werden in den Fragebtgen
wie auch in den Interviews aufgegriffen. Die Frage danach, wie gut die MB Reha Sudbaden
akzeptiert und bewertet wird, wird auf drei Ebenen beantwortet: 1. Akzeptanz und Bewertung
der MaBRnahme durch die teilnehmenden Rehabilitanden, 2. globale Akzeptanz im Klinikum-
feld, bemessen an der Bereitschaft zur Kooperation und Implementierung und 3. Akzeptanz

und Bewertung der Mal3Bnahme bei Stakeholdern, insbesondere bei den Klinikmitarbeitern.

Klienten

Die interviewten Klienten auf3ern, dass das Coaching besonders zu Beginn des Betreuungs-
zeitraums hilfreich war. Besteht im Verlauf der Nachbetreuung kein Bedarf oder kein Kontakt
mehr, verringern sich die positiven Bewertungen. Die Zitate in Tabelle 4.5 stehen exempla-

risch fur verschiedene Auspragungen der Bewertungen.
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Tabelle 4.5: Bewertungsbeispiele der Klienten zum Berufscoaching

Gute Bewertung

MittelmaRige

Bewertung

MaRige Bewertung

~ouper, super, nee echt, ich hab gestern nochmal gesagt, ich weif3 gar
nicht wie ich danken soll. Wirklich echt, also, alleine ist man da so was
von aufgeschmissen® (B.E., 36:43).

,Das war halt noch ein kleiner Baustein, ein kleiner zusatzlicher Baustein
zu dem, was das Ganze eh fir mich bedeutet, [...] es war nicht tragisch
gewesen, wenns gefehlt hatte, ja?“ (C.E., 18:22)

,ES waren SCHON Patienten da, die das toll fanden [...] bei MIR find ich,
PASSTE das jetzt nicht“ (E.G., 42:56).

Die Klienten schatzen an der MaRnahme das Eingehen auf ihre individuelle Ausgangslage.

Sie erleben in der Nachbetreuung, dass der Coach sich (im Vergleich zu anderen Institutio-

nen) um sie kiimmert und sie motiviert. Bereits die Moéglichkeit, den Coach bei Problemen

kontaktieren zu kénnen, gibt den Klienten Sicherheit (Tabelle 4.6). Ein Jahr nach Klinikauf-

enthalt und damit am Ende der moglichen Laufzeit des Berufscoachings sind mehr als die

Halfte der Klienten zufrieden mit dem Coaching, sie erhalten die gewiinschte Unterstiitzung

und wirden es weiterempfehlen (Vgl. Abbildung 4.2).

Tabelle 4.6: Beispielzitate fir Bewertungsaspekte

Nachbetreuung

Sicherheit

»Kimmern*

sIch finde es SEHR gut, dass so was angeboten wird. Dass man nicht ne Kur
beendet und einfach ins kalte Wasser geschmissen wird und selber ans Ufer
schwimmen muss, sondern dass man da auch mal ein bisschen weiterdenkt und
die Menschen bissl unter die Fittiche nimmt. Finde ich sehr gut, dass es die Mdg-
lichkeit Gberhaupt gibt. weil wenn man aus ner Kur raus geht ist es ja meistens
so, ja dann steht man da! Und weiB nimmer wies weiter geht.” (F.B., 3b:26).

,lch glaube dass allein diese Tatsache, dass da jemand ist und helfen WURDE,
schon ganz wichtig ist“ (C.C., 9b:20).

»Ich wusste, da ist die Anlaufstelle, da kann ich hingehen. [...] Das waren so Din-
ge, die haben mir Sicherheit gegeben. Und ich denk wenn man sowas im Hinter-
grund hat oder weiB, das gibt’s, des starkt einen natirlich auch, da sieht man
natdrlich auch ein Licht vor sich und weiB es ist gut, ich bin nicht alleine auf der
Welt, ne? (F.B., 3b:15).

»20 dieses kimmern und jemanden zu haben: wenn ichs brauche kann ich mich
an den wenden. Das ist nochmal was ganz anderes, als wenn da niemand ist.
Auch wenn man es gar nicht in Anspruch nimmt, aber man hatte die Méglichkeit*
(C.C., 9b:16).
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Ein weiterer Anhaltspunkt zur Einschatzung der Akzeptanz durch die Klienten kdnnte die
(andauernde) Teilnahme der Rehabilitanden am Coaching bzw. Abbruch des Coachings
darstellen. Die Dauer des Berufscoachings wird allerdings individuell nach der Bedurfnislage
des Klienten gestaltet. Eine kurze Teilnahmedauer kdnnte also sowohl eine geringe Akzep-
tanz, als auch ein erfolgreiches Beenden der MaRnahme bedeuten (z.B. wenn ein passender
Arbeitsplatz gefunden wurde). Die Teilnahmedauer ist somit kein geeignetes Kriterium fir die
Akzeptanz der Maflinahme.

Alles in allem bin ich mit dem Ergebnis des
Berufscoachings sehr zufrieden.

Wenn ein/e Freund/in ein dhnliches

L
1
Problem hatte, wiirde ich |hm/|hr das —
Berufscoaching empfehlen. 4

Ablehnung
Ich wiirde wieder zum Berufscoach gehen,
wenn ich Hilfe brauchte. Weder noch
It l W Zusti
Ich habe die Art der Unterstiitzung erhalten, ' ustimmung
e ch brauche, |
H | '
Insgesamt bin ich mit dem Berufscoaching
sehr aufreden. I —
1 1 1 1
0 5 10 15 20

Abbildung 4.2: Bewertung des Coachings im ZUF-8 (Schmidt et al., 1989), n=25 Klienten

Klinikumfeld

An der Kick-off Veranstaltung zur Initierung von MB Reha Sudbaden im Jahr 2005 nahmen
Uber funfzehn Vertreter verschiedener Kliniken teil. Weiterhin fragten Kliniken das ZBG bzgl.
einer Teilnahme am Berufscoaching direkt an. Aussagen von Vertretern der Vergleichsklini-
ken lassen ebenfalls auf ein Interesse an (kiinftigen) Kooperationen schlie3en. Eine tatsach-
liche Implementierung folgt dann allerdings selten. Bislang setzen drei Kliniken das Berufs-
coaching dauerhaft um, eine weitere nahm flr ein halbes Jahr teil. Von Seiten der DRV Ba-
den-Wirttemberg wird das Berufscoaching unterstiitzt und geférdert. So wird das Berufscoa-
ching nach der Projektlaufzeit in den Regelbetrieb Ubernommen und weiter finanziert.
Gleichzeitig sehen Stakeholder die Grinde fur Zuriickhaltung bei den restlichen Kliniken in
bestehenden Unsicherheiten dartber, ob die DRV die komplette Finanzierung tréagt und ob
eine Einfihrung des Berufscoachings finanziell rentabel ware. Zusatzlich vermuten sie einen

hohen Aufwand fir die Implementierung der Malinahme.
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Stakeholder

Die Aussagen der Mitarbeiter in den teilnehmenden Kliniken deuten auf eine insgesamt sehr
gute Akzeptanz und Bewertung hin. Das Berufscoaching sei ,eine gute Sache® (Arzt, 12:24),
sinnovativ® (Arzt, 2:13), ,absolut toll und wichtig“ (Arzt, 2:20) und ,SEHR im Sinne der Patien-
ten (Arzt, 10:4). Vor allem Arzte und Chefarzte schatzen das MB Reha Sudbaden als festen
Bestandteil der Klinik und sind ,richtig positiv Uberzeugt® (Arzt, 10:4b). Die Klinikmitarbeiter
winschen sich, dass die Malinahme erhalten bleibt. Einige gehen Uber das reine Erhalten
des Status Quo noch hinaus:

»90 ein Projekt muss nicht MB Siidbaden heilen sondern MB Deutschland® (Arzt, 10:53).

Von allen Stakeholdern wird sehr positiv bewertet, dass die MalRnahme bereits in der Klinik
beginnt und die Nachbetreuung dann nahtlos nach dem Klinikaufenthalt anschlief3t. Die Kli-
niken kénnen keine Nachbetreuung leisten, weswegen eine solche Betreuung bisher gefehlt
habe. Die Zeit nach Klinikaufenthalt ist fur die Rehabilitanden oft mit Unsicherheiten verbun-
den, weswegen das Konzept des Berufscoachings als sehr sinnvoll befunden wird. Die Ab-
stédnde zwischen Klinik und beruflicher Reintegration oder beruflicher Rehabilitation kénnen
so verkurzt werden. Ein Vertreter der DRV stellt den Hintergrund dieser Bewertungsaspekte
sehr differenziert dar:
»Sicherlich ist es wichtig, die Leute bei denen es klar ist, dass es im alten Beruf nicht so wei-
tergeht, so friih wie moglich fur Teilhabe zu gewinnen. Weil die Motivation sich umzuorientie-
ren innerhalb von 6 Monaten NACH Beginn der gesundheitlichen Problematik schon auf die
Halfte gesunken ist laut Statistik. Deswegen ist es wichtig friih einzusetzen. Ob man das jetzt
Uber den Sozialdienst der Kliniken macht, tiber die Fachberater oder Uber einen Externen An-
bieter ist erst mal egal, so lange es vom Ergebnis her dazu fihrt, dass die Leute sich mit der
Problematik auseinandersetzen. Und beruflich informiert oder sogar geschubst werden kén-
nen in eine geeignete Ecke. Das ist auf jeden Fall eine sinnvolle Sache® (DRV, 1:23b).
Von Klinikmitarbeitern wird am Berufscoaching geschatzt, dass es bisherige MalRnahmen zur
beruflichen Orientierung in der Klinik ergénzt. Sie schatzen zudem die Anpassung des An-
gebots an die Ablaufe der Klinik. Kritik am Berufscoaching bezieht sich zum einen auf Start-
schwierigkeiten bei der Einfihrung des Coachings, die im Laufe der Zeit behoben wurden
und zum anderen auf fehlende Wirdigungen des Beitrags der Stakeholder (z.B. des Beitrags
der Kliniken in der Offentlichkeit oder der Kompetenz der Berufscoachs im Klinikteam).
Vorbehalte gegen das Berufscoaching werden vor allem von Personen geaul3ert, die sich in
Konkurrenz zu den Coachs erleben (z.B. Reha-Fachberatern der DRV oder Sozialarbeiter
der Kliniken). Die Sozialdienste der Kliniken haben auf den ersten Blick &hnliche Aufgaben
wie die Coachs. Zum Beispiel aul3ert ein Sozialarbeiter einer Vergleichsklinik bezogen auf
eine potenzielle Implementierung des Coachings in seiner Klinik: ,lch habe keine Lust mich
Uberflissig zu machen® (9:7). Auch die Sozialdienste in den kooperierenden Kliniken waren
zu Beginn skeptisch gegenilber den Coachs. Ahnliches zeigt sich bei den Reha-

Fachberatern der DRV, die sich ebenso wie die Berufscoachs um die berufliche Wiederein-
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gliederung der Rehabilitanden kimmern. Wenn die Aufgabengebiete und Zusténdigkeiten
gemeinsam definiert werden, ist das Konkurrenzerleben geringer und das Berufscoaching

kann dann als sinnvolle Ergénzung des eigenen Angebots wahrgenommen werden.

Zusammenfassung

Die Bewertung der Klienten ist abhangig von ihrem subjektiven Bedarf und der Haufigkeit der
Kontakte mit dem Berufscoach. Zu Beginn des Jahres ist der Bedarf grof3er und die Gespra-
che mit dem Coach haufiger als im weiteren Verlauf, so dass auch die Bewertungen zu Be-
ginn am besten sind. Die Inanspruchnahme des Coachings von Seiten der Rehabilitanden ist
vor allen Dingen bedarfsabhangig und stellt damit kein geeignetes Kriterium der Akzeptanz
dar.

Das Berufscoaching trifft bei Rehabilitationseinrichtungen auf ein grundsétzliches Interesse.
Unsicherheiten beziiglich des Aufwands und der Finanzierung halten potentiell interessierte
Kliniken allerdings von einer Teilnahme ab. Mitarbeiter der teilnehmenden Kliniken und Klien-
ten aulBern insgesamt eine hohe Akzeptanz fir die Malinahme und bewerten sie als innova-
tiv, sinnvoll und hilfreich. Der Beginn der Mal3Bnahme in der Klinik und die individuelle Anpas-
sung des Angebots an Klienten- und Klinikbedirfnisse werden sehr positiv gesehen. Die Kli-
nikmitarbeiter beflirworteten eine Fortfihrung und Ausweitung des Coachings. Skeptisch
begleitet wird es von Berufsgruppen, deren Aufgabengebiete nicht eindeutig von denen der
Coachs abgegrenzt sind und/oder die das Berufscoaching noch nicht ausreichend kennen

gelernt haben.
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4.4. Aufwand und Effekte

Zur summativen Evaluation werden unter 4.4.1. der Aufwand und der subjektive Nutzen der
MalRnahme fir die Beteiligten beschrieben. Unter 4.4.2. werden die Befunde zu den Effekten
von MB Reha Sidbaden dargestellt. Die Aussagen zur subjektiven Zielerreichung der Klien-
ten und Stakeholder (4.4.2.) werden auf die unter 4.1.2. beschriebenen Erwartungen und
Ziele bezogen.

4.4.1. Einschatzungen des Aufwands im Verhaltnis zum Nutzen

Es werden die Interviewaussagen der Klienten, der Coachs, der Vertreter der Kliniken und
der DRV Baden Wirttemberg zu der Frage nach Aufwand, Nutzen sowie dem Verhaltnis der

beiden zueinander dargestellt.

Einschéatzungen der Klienten zu Aufwand und Nutzen

Die Rehabilitanden berichten, dass das Angebot fir sie keinen Aufwand bedeutet. Das Erst-
gesprach forderte von den Klienten subjektiv keinen Aufwand, da sie in der Klinik waren und
wahrend ihres Aufenthaltes gentigend Zeit zur Verfligung hatten. Als Nutzen benennen die
Klienten, dass sie Anregungen, Informationen, Anreize und Motivationsschilbe bekommen.
Auch Klienten, die den persdnlichen Nutzen vom Coaching eher gering einstufen, empfinden

den Aufwand als gering.

Einschatzung des Aufwands und des Nutzens durch Klinikpersonal

In den Aussagen der Klinikmitarbeiter wird deutlich, dass zwischen dem Aufwand fir die Ein-
fuhrung des Coachings und den Aufwendung nach Etablierung des Coachings unterschie-
den werden muss. Klinikmitarbeiter schatzen den Zeitraum der Einfuhrung (bis das Coaching
etabliert war) zwischen einem halben bis zu zwei Jahren. Die Angaben zum Aufwand nach
der Einfihrung des Berufscoachings reichten von zehn Minuten bis zu neun Stunden pro
Woche. Der Aufwand verteilt sich auf verschiedene Personengruppen, betrifft aber vor allen
Dingen die Sozialdienste durch organisatorische Aufgaben. Neben den notwendigen Vernet-
zungen zwischen Personal und Berufscoachs wurde kein nennenswerter Aufwand beschrie-
ben. Die Zuweisung zum Berufscoaching kann in die arztliche Anamnese integriert werden.
Als Nutzen wurde von Klinikmitarbeitern benannt, dass sie durch das Berufscoaching wis-
sen, dass die Rehabilitanden nachbetreut und beraten sind. Zusatzlich bekommen sie eine
berufliche Perspektive und weitere Informationen Uber die Klienten durch den ZBG-Bericht.

Zur Abschatzung des Verhaltnisses von Kosten und Nutzen gibt es vom befragten Klinikper-
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sonal wenige Aussagen. Es aul3ert sich nur ein Arzt, der meint dass der Aufwand beim lau-
fenden Betrieb im guten Verhaltnis zum Nutzen stiinde:

+Aufwand und Nutzen ist eigentlich ein super Verhaltnis, wenn alles so gut ware, ware ich froh.
Also ich arbeite haufig viel nutzloser® (Arzt 11:27).

Einschatzung des Aufwands und des Nutzens durch Mitarbeiter des ZBG

Fir die Coachs ist der Aufwand fur das Berufscoaching sehr unterschiedlich. Der Aufwand
fur die Erstgesprache hangt davon ab, wie viele Rehabilitanden von den Kliniken zum Be-
rufscoaching Uberwiesen werden. In der Nachbetreuung entsteht ein grof3er Aufwand um die
Klienten zu erreichen, z.B. muss manchmal abends oder am Wochenende telefoniert wer-
den. Hinzu kommt die ,Netzwerkgeschichte® (ZBG, 17:25b), d.h. Kontaktaufnahmen mit Ar-
beitgebern oder anderen Netzwerkpartnern, das Schreiben von Berichten und die Dokumen-
tation. Viel Zeit koste auch der gegenseitige Austausch unter den Berufscoachs. Fur das
Berufscoaching ist ein Berufscoach pro Klinik eingestellt. Die Berufscoachs schatzen, dass
sie ca. 8 Stunden pro Woche auf das Berufscoaching verwenden (ZBG, 19:26b). Auf der
anderen Seite sehen die Mitarbeiter des ZBGs den Nutzen, den die Klienten von ihren Auf-
wendungen haben und schatzen ihn als ,SEHR hoch ein“ (ZBG, 17:38b). Als personlichen

Nutzen benannte ein Coach, dass er sehe ,wie sich jemand entwickelt* (ZBG, 17:38b).

Sicht des Kostentragers: Finanzielle Uberlegungen

Vom Kostentrdger DRV Baden-Wirttemberg wird das Berufscoaching unterstiitzt und gefor-
dert. So wurde das Berufscoaching nach der Projektlaufzeit in den Regelbetrieb Gbernom-
men. Von der DRV Baden-Wirttemberg selber liegen keine Informationen zur finanziellen
Bewertung vor. Viele Stakeholder beziehen sich aber auf die Sicht des Kostentragers, wenn
sie schatzen, dass der Kostentrager durch das Berufscoaching Geld spare, sobald LTA oder
eine Fruhrente verhindert werden. Fir die DRV sei das Coaching billiger, als eine Umschu-

lung zu finanzieren.
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4.4.2. Effekte des Berufscoachings

Das vorrangige Ziel fir das Berufscoaching ist die berufliche (Re)Integration der Rehabilitan-
den in eine ,leidensgerechte Arbeitsstelle* (vgl. Kapitel 4.1.2.). Gleichzeitig sollen die berufs-
bezogene Belastung und Zufriedenheit der Klienten, Gesundheitsparameter wie auch er-
werbsbezogene psychologische Parameter positiv beeinflusst werden. Zur Uberpriifung ent-
sprechender Effekte werden die Daten der Interviews und der Fragebogenuntersuchung
herangezogen. Die dargestellten quantitativen Ergebnisse beziehen sich auf den Vergleich
der Klienten mit der gematchten Vergleichsgruppe (VG, Vgl. Kapitel 3.5.3.). Der Vergleich
auf den Nebenvariablen wurde mit einer einfaktoriellen ANOVA mit Messwiederholung
durchgefuhrt (Faktor Gruppe: Klienten vs. VG; Faktor Zeit: T1 vs. T2). Es interessiert jeweils
der Interaktionseffekt der ANOVA, das heil3t ob sich die Gruppen Uber die Zeit unterschied-
lich verandern. Die Haupteffekte geben ergéanzend Aufschluss darlber, ob sich die Variable
in beiden Gruppen Uber die Zeit verandert (Haupteffekt Zeit: T1 vs. T2) oder ob sich die

Gruppen generell voneinander unterscheiden (Haupteffekt Gruppe: Klienten vs. VG).

Erwerbsbezogene Parameter
Erwerbsstatus: Die Klienten unterscheiden sich zu T1 von der VG. Es sind 40% der Klienten
(n=38) ohne Arbeit (=arbeitslos oder (Zeit)rente) wahrend 26% der VG (n=38) ohne Arbeit

sind. Zu T2 hat sich der Status bei den Klienten nicht verandert, in der VG dagegen steigt

der Anteil der Personen ohne Arbeit auf 37% (4 Personen mehr). Diese Unterschiede sind
nicht signifikant. Der Anteil an erwerbstéatigen Personen (Vollzeit oder Teilzeit beschaftigt)
sinkt in beiden Gruppen von 67% zu T1 auf 55% zu T2. Unter den erwerbstétigen Personen
sinkt die Anzahl der Vollzeitbeschéaftigten in der VG von 24 (63%) auf 16 (42%), bei den Kii-
enten bleibt der Anteil stabil (von 18 (47%) auf 16 Personen (42%)). Die Veranderungen im
Berufsstatus zwischen den zwei Messzeitpunkten sind in Abbildung 4.3 dargestellt: Drei der
zu T1 arbeitslosen Klienten (21%) wechseln in die Erwerbstétigkeit oder Ausbildung, eine
Person geht in Rente (7%). Von den Arbeitslosen der VG gehen zwei in (Zeit-)Rente (20%,
Abbildung 4.3). Die Bewegung aus der Erwerbstatigkeit heraus ist anders herum: es wech-
seln etwas weniger erwerbstatige Klienten (zwei Personen, 13%) in die Arbeitslosigkeit oder
Rente als in der VG (drei Personen, 18%). An der Richtung der Pfeile in Abbildung 4.3 ist
ersichtlich, dass es in der VG keine Veranderungen in Richtung Erwerbstatigkeit gibt (aus-
schlieBlich Pfeile ,nach unten®). Dagegen gibt es einzelne Klienten, die z.B. von Arbeitslosig-

keit in ein Beschéaftigungsverhéltnis wechseln (Pfeile ,nach oben®).
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Klienten (n;y/r,=38) VG (nyyr,=38)
+1 :
Vollzeit Vollzeit
(nr1=18/np,=16) (nr1=24/n:,=16)
+1 - - +3 - -
Teilzeit Teilzeit
(nr1=5/n,=4) (n11=4/n,=6)
+1
+1 +1
Ausbildung Ausbildung
(nr1=0/nr,=2) (nr1=0/np;=1)
+1
+1
Hausmann/frau Hausmann/frau
(nry=0/nr;=1) (nr,=0/nr;=1)
+1
Arbeitslos +3 Arbeitslos
(nr1=14/nr,=11) (nr,=10/np,=12)
- +1 . +2
(Zeit-)Rente (Zeit-)Rente
1 (nr1=1/np,=4) (n71=0/nr;=2)

Abbildung 4.3: Anzahl der Antworten der Klienten (n=38) und der Vergleichsgruppe (VG,
n=38) auf die Frage ,Sind Sie zurzeit berufstétig?* zu T1 und T2 und die
Veranderungen der Antworten (Pfeile)

Berufszufriedenheit: Die Zufriedenheitswerte beider Gruppen bewegen sich zu beiden Zeit-

punkten mit M=2.52 und M=2.66 im mittleren Bereich (Tabelle 4.7.). In der Analyse wird dem
entsprechend weder der Interaktionseffekt zwischen Gruppe und Zeit (F(1,66)=0.039,
p=.843, n?=0.001), noch der Haupteffekt Zeit (F(1,66)=0.117, p=.734, n?>=0.002) oder Gruppe
(F(1,66)=0.057, p=.813, n?=0.001) signifikant.

Subjektive berufliche Belastungen: Die subjektiven beruflichen Belastungen werden von bei-

den Gruppen zu T1 als hoch bis sehr hoch eingeschatzt. Die Werte der VG liegen mit
M=4.18 hoher als die der Klienten (M=3.63). Zu T2 sinken die Werte in beiden Gruppen auf
M=3.32 in der VG und M=3.28 bei den Klienten. Der Haupteffekt Berufsbelastung ist statis-
tisch signifikant (F(1,64)=10.385, p=.002). Der Effekt ist mit n2=0.140 als grol3 anzusehen.
In der VG sinkt die berufliche Belastung starker als bei den Klienten. Der Interaktionseffekt
ist statistisch nicht signifikant (F(1,64)=1.880, p=.175), der Effekt ist klein (n?=0.029; Ta-
belle 4.7.). Das Sinken der hohen Werte (Extremwerte) zwischen T1 und T2 insbesondere in
der VG kann auch auf einen Effekt der Regression zur Mitte zurlickgefthrt werden (Bortz &
Doring, 2006).
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Tabelle 4.7: Effektivitétsparameter der Klienten und der zwei Vergleichsgruppen (VG) zu T1 und T2

Deskriptive Statistik: M (SD?) ANOVA (Interaktionseffekt Gruppexzeit)
Klienten VG
n T1 T2 n T1 T2 F p n?

Zufriedenheit® | 33 2.52 (1.50) 2.55(1.44) | 35 2.54(1.56) 2.66 (1.45) 0.039 843 0.001
Erwerbs-
parameter 4

Belastung 32 3.63(1.00) 3.28(L.14) | 34 4.18(0.94) 3.32(1.39) 1.880 175 0.029
Gesundheits- 5 ¢ indheit® | 37 3.38(0.64) 3.19(0.87) | 37 3.65(0.82) 3.38(0.89) 0.165 686 0.002
parameter

Erwerbs-
psychologische motivation® | 34 415(0.96) 409(114) | 34 403(1.29) 421(110) 0.732 395 0.011
P t -
arameter Selbst- 15 335(0.77) 349(0.76) | 37 3.34(0.80) 3.33(0.74) | 0.768 384 0.011

wirksamkeit

! M= Mittelwert

2sD= Standardabweichung

% Mit meiner aktuellen beruflichen Situation bin ich sehr zufrieden Antworten von 1=,stimme Uberhaupt nicht zu“ bis 5=,stimme sehr zu®

4 Wie stark fuhlen Sie sich durch ihre Arbeit/Arbeitslosigkeit belastet?* Antworten von 1=, iberhaupt nicht“ bis 5="sehr

5 ,Wie wiirden Sie lhre aktuelle Gesundheit insgesamt beschreiben?* Antworten von 1=,sehr gut® bis 5=,sehr schlecht*

® Wie motiviert sind Sie, ihrer Arbeit weiter nachzugehen bzw. eine neue Arbeit zu finden?* auf der Skala von 1=, iberhaupt nicht* bis 5=“sehr*

" Mittelwerte der sechs Fragen des ,Fragebogens zur Berufliche Selbstwirksamkeitserwartung® (Speier & Frese, 1997). Range 1-5, hohe Werte sprechen fiir hohe

Selbstwirksamkeitserwartungen
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Auf Basis der Fragebogenergebnisse zeichnet sich ab, dass sich die beruflichen Parameter
(Berufsstatus und berufliche Belastungen) sowohl der Klienten als auch der Vergleichsgrup-
pe zwischen den Messzeitpunkten verandern. Alle Rehabilitanden sind ein Jahr spater weni-
ger beruflich belastet. Die VG ist im Vergleich zum ersten Messzeitpunkt zum zweiten Mess-
zeitpunkt eindeutig schlechter beruflich integriert, wahrend einige der Klienten beruflich
reintegriert werden kdnnen. Durch die Verlaufsinterviews mit den Klienten kdnnen qualitative
Einblicke in die Berufsverlaufe gewonnen und der Einfluss des Berufscoachings darauf ab-
geschatzt werden:

Frau F.B. war zum Zeitpunkt des Klinikaufenthalts arbeitslos. Sie fand im Verlauf des Jahres
schnell verschiedene Jobs, die sie aber bald wieder wegen Unzufriedenheit mit den Arbeits-
bedingungen beendete. Zum Ende des Interviewzeitraums hatte sie einen neuen Job, bei
dem sie sehr zufrieden war. Das Coaching nutzte sie Uber die gesamte Zeit regelmafiig und
fur sie sehr zufriedenstellend vor allem zur Erstellung von Bewerbungsunterlagen.

Herr V.A. war schon seit Jahren arbeitslos und arbeitete wahrend der gesamten Interviewzeit
bei einem Auslieferdienst auf 400€ Basis, was finanziell kaum ausreichte und zudem seine
Gesundheit belastete. Sein Ziel war es, einen neuen Job in Wohnortnahe zu finden, der sei-
nen Lebensunterhalt sichert und idealerweise fiir hdchstens sechs Stunden am Tag ausge-
Ubt werden konnte. Im Laufe des Coachingjahres trat das Gesundheitliche aber immer stéar-
ker in den Vordergrund; eine weitere Huftoperation wurde angedacht. Das Coaching konnte
er in der Klinik fir Bewerbungsfragen nutzen, danach gab es weiterhin regelméaRige kurze
Kontakte. Aufgrund der grof3en raumlichen Entfernung sah er aber keine Hilfsmdglichkeiten
durch den Coach.

Herr C.Q. arbeitete seit zehn Jahre im 6ffentlichen Dienst. Er hatte Angst wegen seiner Rii-
ckenbeschwerden und der damit einhergehenden eingeschrénkten Belastbarkeit seine An-
stellung zu verlieren. Nach Klinikaufenthalt kehrte er im Rahmen der Stufenweisen Wieder-
eingliederung an seine bisherige Arbeitsstelle zurtick, die kérperliche Beanspruchung wurde
durch eine innerbetriebliche Umsetzung reduziert. Dennoch litt er chronisch unter starken
Schmerzen. Zum Zeitpunkt des Abschlussinterviews war er seit zwei Wochen krankge-
schrieben und qualte sich mit der Frage, wie lange er dieser Beschéftigung noch nachgehen
kénne.

Bei seinem Coach meldete er sich in der Nachbetreuung nicht mehr. Der Coach erreichte ihn
in Abstanden von mehreren Monaten flr drei weitere Telefonate, in denen Herr C.Q. Uber
den aktuellen Stand berichtete.

Herr B.M. nahm nach der Klinik mit Stufenweiser Eingliederung seine alte Stelle wieder auf;
nebenbei baute er seine Selbststandigkeit aus. An seiner Arbeitsstelle traten zunehmend
krankheitsbedinge Fehltage und dadurch bedingte Probleme mit der Personalleitung auf. Er
konzentrierte sich deswegen noch mehr auf den Ausbau der Selbststandigkeit und nutzte
dafir wiederholt das Coaching. Es fanden noch ein dreiviertel Jahr lang regelmafige Kontak-
te mit dem Coach statt in denen er vor allem an der Werbung fiir seine Selbststandigkeit ar-
beitete.
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Herr I.L. war zum Zeitpunkt des Klinikaufenthalts arbeitslos. Er strebte an, sich einen kleinen
Arbeitsplatz einzurichten. Im Verlauf des Jahres berichtete Herr I.L. von einer schweren pri-
vaten Krise nach einer Trennung. Dadurch blieben seine Ziele der eigenen Werkstatt und die
Jobsuche voriibergehend liegen, sodass er weiter Hartz IV bezog. Durch die Trennung be-
dingt nutzte er die Kontaktaufnahme durch den Coach nicht und meldete sich nicht wie ver-
einbart. Beim Abschlussinterview war seine Wohnung und geplanter Arbeitsplatz gektindigt
worden. Er plante zu einer Freundin zu ziehen, deren Werkstatt er mitnutzen wollte. Er emp-
fand das Coaching insgesamt als Stltze. Zusétzlich profitierte er von seiner Kontaktperson
bei der ARGE.

Herr B.E. hatte zu Beginn noch starke Gesundheitsprobleme, so dass er nicht mehr in sei-
nen technischen Beruf zurtickkehren konnte. Sein Ziel in der Klinik war eine Umschulung, die
aber von der DRV abgelehnt wurde. Er versuchte sich fir ein paar Wochen an einer neuen
Arbeitsstelle, musste sie aber wegen seiner Rickenbeschwerden wieder aufgeben. Danach
ging er zurtick an seine alte Stelle und vereinbarte, nur noch leichtere kérperliche Tatigkeiten
ausiiben zu missen. Die Ruckenbeschwerden blieben dennoch das gesamte Jahr bestehen.
Herr B.E. schatzte das Wissen, durch das Coaching Unterstiitzung in seiner unklaren Situa-
tion zu haben. Nach dem Erstgesprach fanden keine Kontakte mehr statt; Herr B.E. empfand
dies als stimmig; er komme alleine gut zurecht.

Frau C.E. hatte 25 Jahre mit ihrem Mann in der eigenen Firma gearbeitet, wegen der Tren-
nung von ihm wollte sie sich im sozialen Bereich selbststandig machen. Zu Beginn des Jah-
res wurde sie weiter finanziell von ihrem Ex-Mann unterstiitzt, zum Ende des Jahres konnte
er die Unterstitzung nicht mehr leisten und sie meldet sich arbeitslos. Beim Abschlussinter-
view hatte sie noch keine neue Arbeit gefunden; ihre Depression war aber deutlich gebes-
sert. Kontakt mit ihrem Coach hatte sie nach dem Erstgespréach in der Klinik keinen mehr.
Sie zweifelte einerseits am Nutzen des Coachings fur sie und meldet sich deswegen nicht
beim Coach. Andererseits wiinschte sie sich jemanden, der sie regelméRig motiviert und bei
der Zielverfolgung hilft. Deswegen enttduscht es sie, dass der Coach sie nicht mehr erreicht.

Herr E.G. war Uber das gesamte Coachingjahr hinweg krankgeschrieben und musste knapp
ein Jahr nach dem Klinikaufenthalt erneut stationar behandelt werden. Er arbeitete einmalig
zur Probe, fiihlte sich aber noch nicht in der Lage, wieder zu arbeiten. Bereits vor dem ersten
Gesprach mit dem Berufscoach sagte er, er habe keinen Bedarf. Dies besprach er mit dem
Berufscoach, so dass das Berufscoaching nach dem Erstgesprach als beendet erklart wur-
de. Ein Jahr spater befand er sich in dem Prozess, Friihrente zu beantragen.

Frau E.l. hatte zu Beginn des Coachingjahres eine Anstellung, mit der sie sehr unzufrieden
war. Zunachst nahm sie die Arbeit dort wieder auf, bewarb sich parallel mit Hilfe von Bewer-
bungstrainings und Korrektur ihrer Bewerbungsunterlagen durch den Coach auf neue Stel-
len. Nach einem Nachbetreuungsgesprach mit ihrem Coach und einigen Mailwechseln im
ersten Monat nach Klinikaufenthalt, meldet sie sich auf seine Kontaktversuche nicht mehr.
Sieben Monate nach Klinikaufenthalt kiindigte sie ihre Anstellung, und war dann fir funf Mo-
nate arbeitssuchend. Im Abschlussinterview berichtet sie sehr zufrieden, dass sie im darauf-
folgenden Monat eine neue Anstellung beginne.
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Frau C.C. war zum Zeitpunkt des Klinikaufenthalts arbeitslos, arbeitete aber zusatzlich im
sozialen Bereich auf 400€ Basis. Sie strebte eine Festanstellung im sozialen Bereich gemaf
ihrer letzten Ausbildung an. Ihre psychischen und orthopadischen Probleme bereiteten ihr
dabei Schwierigkeiten. Sie wechselte im Verlauf des Jahres ihre 400€ Beschéaftigung und
bewarb sich auf Voll- bzw. Teilzeitstellen; hatte damit aber bis zum Abschlussinterview kei-
nen Erfolg. Mit ihrem Coach hatte sie neben dem Erstgesprach zwei weitere Nachbe-
treuungskontakte. Sie war aber mit der Bewaltigung des Alltags so ausgelastet, dass sie die
angebotenen Hilfen und Vorschlage nicht aufnahm bzw. verfolgte. Sie beschrieb, dass ihr die
Unterstitzung durch Freunde und ihre christliche Gemeinde wichtiger sei.

Die Fallbeispiele zeigen, dass die beruflichen Entwicklungen wie auch das Berufscoaching
sehr unterschiedlich verlaufen. Bezuglich der beruflichen Belastungen deutet sich an, dass
Klienten, die wieder an ihre bisherige Arbeitsstelle zuriickkehren, dies unter starken gesund-
heitlichen Belastungen tun. Ein direkter Einfluss des Berufscoachings auf die beruflichen
Entwicklungen ist auf Basis dieser Beispiele aufgrund der vielfaltigen Einflussfaktoren nicht
festzustellen (siehe Abschnitt 4.2.2.). Deutlich wird aber, dass das Berufscoaching helfend

unterstiutzen kann.

Gesundheitliche Parameter

Die gesundheitlichen Ausgangsbedingungen sind bei Klienten und VG &hnlich: Der Gesund-
heitszustand wird zu T1 im Schnitt als mittelmafiig bis schlecht eingeschétzt (Myjienten=3.38
bzw. Myc=3.65). Auch die Veranderungen zu T2 sind einheitlich: Nach einem Jahr bewerten
die Klienten und die Rehabilitanden der VG ihren Gesundheitszustand ca. 0.20 Punkte bes-
ser (Myjienten=3.19 und Myc=3.38; Tabelle 4.7). Dem entsprechend ist der Haupteffekt Zeit
statistisch signifikant (F(1,72)=5.308; p=.024) mit einem mittleren Effekt (n?=0.069). Der
Interaktionseffekt (F(1,72)=0.165; p=.686; n*=0.002; Tabelle 4.7) und der Haupteffekt
Gruppe (F(1,72)=2.098; p=.152) sind nicht signifikant. Der Haupteffekt Gruppe ist mit
n?=0.028 klein. Direkt nach der gesundheitlichen Veranderung gefragt (Item im T2-
Fragebogen), schatzte fast die Halfte der Klienten ihre Gesundheit als gut viel oder etwas
besser ein (47%), von den Rehabilitanden der VG waren es gut ein Drittel (37%). Im Schnitt
schatzen die Klienten (M=2.64; SD=1.07; n=36) und die Rehabilitanden der VG (M=2.97;
SD=1.15; n=38) die Verédnderung ihres Gesundheitszustands als ,gleich® ein (Skala von
1=,viel besser” Uber 3=,gleich“ bis 5=,viel schlechter®). Die Mittelwerte zwischen Klienten
und VG unterscheiden sich dabei nicht signifikant (T(72)=1.293, p=.20). Von den Klienten
befinden sich fast die Halfte (47%; n=38) in medizinischer oder psychosomatischer Behand-
lung, von der VG sind es 29% (n=38).
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Erwerbsbezogene psychologische Parameter

Durch das Berufscoaching sollten nicht nur die Erwerbssituation, sondern auch psychologi-
sche Aspekte verandert werden. Diese wurden in den Fragebdgen Uber die Erwerbsmotiva-
tion und die beruflichen Selbstwirksamkeitserwartungen operationalisiert. Die induktive Ana-
lyse der Interviews (vgl. Kapitel 3.4.3.) erganzte die psychologischen Parameter durch
~Selbstsicherheit* sowie ,Optimismus vs. Pessimismus®.

Erwerbsmotivation: Die Erwerbsmotivation ist zu T1 in beiden Gruppen nahe dem Skalen-

hochstwert (Mgjenten=4.15, Myc=4.03; jeweils n=34), es gibt einen Deckeneffekt. Die Er-
werbsmotivation der VG steigt zu T2 auf M=4.21, die Erwerbsmotivation der Klienten bleibt
mit M=4.09 annahernd gleich (Tabelle 4.7). Der Interaktionseffekt ist mit n?=0.011 klein. Der
Interaktionseffekt (F(1,66)=0.732; p=.395) und die Haupteffekte sind nicht signifikant (Haupt-
effekt Zeit: F(1,66)=0.183; p=.67; n?*=0.003; Haupteffekt Gruppe: F(1,66)=0.001; p=.978;
n?*=0.00). Bei der direkten Frage zur Veranderung der Erwerbsmotivation (Item im T2-
Fragebogen) gaben 30% der Klienten (n=25) an, dass sie durch das Berufscoaching moti-
vierter und zuversichtlicher in beruflichen Fragen geworden sind.

Berufliche Selbstwirksamkeitserwartung: Die Fragebogenwerte zur Selbstwirksamkeitserwar-

tung bewegen sich zu T1 im Bereich von M=3.33 bis M=3.35, die beiden Gruppen haben
damit gleiche Ausgangwerte. Zu T2 haben die Rehabilitanden der VG den gleichen Mittel-
wert (M=3.33, n=37), die Klienten haben etwas an Selbstwirksamkeit gewonnen (von M=3.34
auf M=3.49; n=34). Der Interaktionseffekt liegt mit 1>=0.011 im kleinen Bereich. Es werden
weder Interaktionseffekt (F(1,67)=0.768; p=.384) noch Haupteffekte (Zeit: F(1,67)=0.599;
p=.442; n?=0.009; Gruppe: F(1,67)=0.281; p=.597; n?*=0.004) signifikant. In den Interview-
aussagen der Klienten spielt das Selbstverstandnis, selber die Initiative zu ergreifen und ak-
tiv zu werden, von Beginn an eine groRe Rolle. Die Eigeninitiative hangt mit der Selbst-
wirksamkeitserwartung zusammen (z.B. Bierhoff, Lemiech & Rohmann, 2012; Sonnentag &
Spychala, 2012). Ob die Eigeninitiative der Rehabilitanden durch die Coachs geftérdert wurde
oder ob sie unabhéngig vom Coach vorhanden war, ist auf Basis der Daten nicht eindeutig
zu beurteilen. In der Zeit nach Klinikaufenthalt ist eine Steigerung der Eigeninitiative der Kli-
enten zu beobachten. Bei den interviewten Klienten zeichnet sich aber auch die Tendenz ab,
dass die Personen, die zu Beginn von Schwierigkeiten bezuglich der Eigeninitiative berich-
ten, auch im Verlauf des Coachings wenig aktiv sind.

Selbstsicherheit: Die Klienten beschreiben in den Interviews eine Steigerung ihrer Selbstsi-

cherheit durch das Coaching. Herr I.L. driickt aus, dass er nach dem Gesprach mit dem
Coach ,MINdestens ein Zentimeter groRer® war (32:38). Durch das Starken der Selbstsi-
cherheit wagen Klienten Dinge, die sie sich alleine nicht getraut hatten. Zum Beispiel bewirbt
sich Frau E.l. auf Zuspruch des Coachs bei einer Firma, bei der sie sich ansonsten nicht ge-

wagt hatte zu bewerben (29:59).
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Optimismus bzw. Pessimismus: In den Interviews fallt der unterschiedlich ausgepréagte Opti-

mismus bzw. der Pessimismus beziglich der beruflichen und damit verbundenen privaten
Zukunft auf. Bei einigen Personen herrschen grof3e Zukunftsangste, oder sie malen sich aus,
,wie schnell der soziale Abstieg gehen kann“ (B.E., 63:21). Bei anderen Personen ist ein
genereller Optimismus bezuglich der (beruflichen) Zukunft zu vernehmen. In Bezug auf das
Coaching zeigt sich in den Klienten-Interviews, dass besonders bei den pessimistisch einge-
stellten und zukunftsangstlichen Personen das Coaching sehr entlastend wirkt. Es tut ihnen
gut zu wissen, dass ihnen jemand unterstitzend zur Seite steht, auch wenn sie das Coa-

ching nicht in Anspruch nehmen.

Bei den psychologischen Parametern sind in den Daten der Fragebogenuntersuchung ins-
gesamt keine eindeutigen Veranderungen zu erkennen. Es deutet sich an, dass das Berufs-
coaching als Starkung der Selbstsicherheit und Selbstwirksamkeit erlebt wird und insbeson-

dere fir pessimistische Personen entlastend wirkt.

4.4.3. Zielerreichung aus Sicht der Klienten und Stakeholder

Perspektive der Klienten

Zielerreichung: Erhaltung bestehender Arbeitsplatze / Finden gesunder Berufsalternativen:

Keiner der Klienten der Fragebogenerhebung sieht das Berufscoaching als eine notwendige
Voraussetzung fur den Erhalt bzw. die Erlangung seines aktuellen Arbeitsplatzes an. Fir 6
von n=31 Klienten (19%) bildet es jedoch eine wichtige Hilfe. Fir 14 (45%) war es von gerin-
ger oder ohne Bedeutung fir die aktuelle Arbeitsstelle. Von n=33 Klienten gaben 10 (30%)
zu T2 an, dass ihre beruflichen Wiinsche zu Beginn des Coachings (weitgehend) erfiillt wur-
den, in der VG sind es 10 von n=37 Rehabilitanden (27%). Gut die Halfte der Klienten (17
von n=29; 59%) sind mit dem Ergebnis des Berufscoachings zufrieden. Bei den interviewten
Klienten ist zu beobachten, dass sie Veranderungen der beruflichen Situation meist sich sel-
ber und nicht dem Coaching zuschreiben. Zwei Klienten kénnen noch keine Aussagen zu
gesundheitlichen Auswirkungen ihrer Arbeitstéatigkeit treffen, da sie die Stelle gerade erst
begonnen haben. Die Klienten, die zurliick an ihrem alten Arbeitsplatz sind, berichten von
anhaltenden oder wiederkehrenden gesundheitlichen Beschwerden. Sie halten dennoch we-
gen finanziellen und altersbedingten Grinden an ihrer Anstellung fest, obwohl sich abzeich-
net, dass sie ihre Arbeit nicht ohne gesundheitliche Probleme weiterflihren kénnen.

Zielerreichung: Nahtloser Ubergang zu MaRnahmen beruflicher Reintegration: Von Seiten

der interviewten Klienten wird bestatigt, dass ihnen der Berufscoach Sicherheit gab. Ein po-

tenzielles ,Loch* nach Klinikaufenthalt konnte abgefedert werden. Zur Verkiirzung des Uber-
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gangs sagt nur Herr B.M., das Berufscoaching habe ,vielleicht den Dingen ein bisschen
mehr Geschwindigkeit gegeben® (B.M., 8:22b).
Zielerreichung: Unterstiitzung des Genesungsprozesses: Gesundheitlich hat der Grol3teil der

interviewten Patienten weiterhin Probleme, auch wenn von Besserungen berichtet wird. Bei
Verschlechterung der physischen Gesundheit wird haufig ein Zusammenhang zur Arbeitssi-
tuation und den bestehenden Belastungen durch die Arbeit oder Arbeitssuche hergestellt.
Die psychische Gesundheit wird mit dem Coaching in Verbindung gebracht: Das Berufscoa-
ching habe einen psychischen Halt gegeben. Den Klienten hilft das Geflhl ,man ist nicht
allein!” (B.E., 7b:28). Dieser Effekt tritt auch bei Klienten ein, die aus ihrer Sicht nicht direkt
vom Coaching profitierten:

»,Obwohl sie mir jetzt im Prinzip da beruflich nicht so konkret weiterhelfen konnte, wars einfach

so, ja da war jemand. Und das hilft eigentlich auch schon® (C.C., 40:34).

Zielerreichung: Starkung der berufsbezogenen Selbstkompetenz der Klienten: Wie in Kapitel

4.1.2. dargestellt, werden unter diesem Ziel drei Unterziele zusammengefasst: 1. die Star-
kung der Eigenverantwortung und Eigeninitiative, 2. die Férderung berufsbezogener Motiva-
tion und 3. die Steigerung der Selbstsicherheit. Ein reprasentatives Beispiel hierfir kommt
von Herrn B.M.:
,Die haben mich motiviert weiterzumachen, weil die haben mir damals gesagt, dass ich auf
dem richtigen Weg war. Und ja, haben mir ein bisschen mehr Sicherheit gegeben, dass ich
nichts falsch mach* (8b:7).
Eine Verbesserung der Einschatzung von eigenen berufsbezogen Fahigkeiten flihren laut
T2-Fragebogen ein Viertel der Klienten (6 von 25) auf das Berufscoaching zuriick. Dies kann
auch im Sinne der subjektiv erlebten Selbstwirksamkeit als Erreichung des ersten Ziels be-
trachtet werden. Der Aussage, dass durch das Berufscoaching ihre personlichen Vorausset-
zungen fir die Berufstatigkeit besser geworden sind, stimmen 20% der Klienten zu.

Zielerreichung: Ubersetzen und Vermitteln: Die Klienten bestétigen, dass die Coachs in eini-

gen Fallen vermittelnde Unterstiitzung zu anderen Parteien leisten konnten, indem sie ent-
weder selbst mit dem Amt in Verbindung traten oder den Klienten auf entsprechende Ge-
sprache vorbereiteten.

Zielerreichung: Beratung und Information: Die Erwartungen der Klienten nach Informationen,

Beratung und Unterstiitzung in Berufs- und Bewerbungsfragen wurden erfillt. Thnen wurden
bereits im Erstgespréach und bei Bedarf auch in der Nachbetreuung Informationen gegeben,
Adressen und Kontakte vermittelt, sie wurden bei aktuellen Problemlagen beraten und der

Coach half bei Bewerbungen.
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Perspektive der Stakeholder

Zielerreichung: Starkung der beruflichen Orientierung in den Kliniken: Bereits die Einfihrung

des MB Reha Sudbaden in den Kliniken wird von den Klinikmitarbeitern als prinzipielle Star-
kung der beruflichen Orientierung wahrgenommen. Die bestehenden Malinahmen der Kilini-
ken werden durch die berufsbezogenen Informationen der Coachs erganzt und damit werden
insgesamt berufliche Aspekte verstérkt ins Blickfeld gertickt. Manchmal liefern die Berichte
des ZBGs zusatzliche berufliche Informationen tber die Klienten. Zudem bekommt das Kili-
nikpersonal durch den Austausch mit den Coachs einen Einblick in den Prozess der berufli-
chen Rehabilitation.

Zielerreichung: Berufliche Mallnahmen erproben und evaluieren: Zu diesem Ziel finden sich

keine Aussagen. Es wird aber von vielen Stakeholdern anerkannt, dass das durchgefiihrte
Evaluationsprojekt einen Weg zu diesem Ziel darstellt und es wird positiv vermerkt, dass die
DRV dafiir Gelder bereitstellt.

Zielerreichung: Finanzielle Rentabilitat: Die interviewten Stakeholder gehen von der finanziel-

len Rentabilitdt des Berufscoachings aus.

-Davon bin ich mittlerweile mehr als Uberzeugt, dass es kostengiinstiger ist als vieles andere
was sonst immer im Nachhinein lief. [...] Ich habe mal ausgerechnet, wenn sich eine Umschu-
lung erlbrigt, weil es noch einen anderen Weg gegeben hat, dann kénnte ich 100 Coachings
bezahlen* (ZBG, 16:20b)

Informationen Uber die potenzielle Rentabilitdt des Berufscoaching aus Sicht der Kliniken

waren keine zu erhalten, da die zustandigen Personen nicht interviewt werden konnten.

Zusammenfassung

Der grofite zeitliche bzw. personelle Aufwand fiir das Berufscoaching entsteht dem ZBG. Pro
Klinik ist jeweils ein Coach mit einem Teil seiner Arbeitskraft mit den Erstgesprachen, der
Nachbetreuung, Netzwerkarbeit, Kontaktversuchen, Dokumentation und Berichterstattung
beschéftigt. Die Klienten selber empfinden die Teilnahme am Coaching als nicht aufwandig.
In den Kliniken verteilt sich der zeitliche Aufwand auf die Arzte und die Sozialdienste. Finan-
ziell trAgt zunachst die Klinik die Leistung, sollte diese aber von der DRV Baden-
Wirttemberg refinanziert bekommen. Inwieweit die entstandenen Kosten der Klinik durch die
DRV tatsachlich gedeckt und ob die Kosten der DRV durch den finanziellen Nutzen der
MalRnahme ausgeglichen werden kdnnen, kann mit dieser Evaluation nicht beantwortet wer-
den. Die Klienten und Stakeholder sehen den Nutzen des Berufscoachings darin, dass die
Klienten Anregungen, Informationen, Anreize und Motivationsschiibe nach Klinikaufenthalt
bekommen. In den Kliniken wird zudem der berufliche Schwerpunkt durch das Berufscoa-

ching gestarkt.
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Die Klienten unterscheiden sich in ihrer beruflichen Situation zu Beginn deutlich von der Ver-
gleichsgruppe, sie sind haufiger arbeitslos. Bei den Klienten zeigen sich einzelne Verbesse-
rungen der beruflichen (Re-)Integration, wahrend sich in der VG keine solchen Verénderun-
gen nachweisen lassen. Insbesondere koénnen einzelne arbeitslose Klienten beruflich
reintegriert werden. Alle Rehabilitanden bewerten ihre Gesundheit nach einem Jahr besser
und sind weniger beruflich belastet. Den Interviews zufolge geht das Aufrechterhalten der
Berufstatigkeit allerdings teilweise auf Kosten der gesundheitlichen Belastung durch die Ar-
beitstatigkeit. Ein kleiner Effekt kann auf Basis der Fragebogendaten auf die berufliche
Selbstwirksamkeitserwartung ausgemacht werden. Auch in den Interviews wird bestatigt,
dass die Selbstsicherheit und Eigeninitiative der Klienten subjektiv gesteigert werden.

Das vorrangige Ziel, bestehende Arbeitsplatze zu erhalten bzw. gesunde Berufsalternativen
zu finden, wurde bei wenigen interviewten Klienten erreicht. Andere sind weiterhin arbeitslos
oder sind an ihre bisherige Arbeitsstelle zurlickgekehrt, die ihre Gesundheit gefahrdet. Die
Zahl der untersuchten Klienten ist allerdings zu gering und lasst keine zuverlassige Ein-
schatzung der Zielerreichung zu. Bezuglich der Hilfe und Beschleunigung der Ubergangszeit
nach Klinikaufenthalt durch das Coaching bestatigen die Klienten, dass das motivationale
und psychische Loch nach Klinikaufenthalt Gberbriickt werden kann. Das Ziel der Vermittlung
zwischen beteiligten Parteien wird vor allem zu Beginn des Coachingjahres erreicht. Die Un-
terstlitzung des Genesungsprozesses der Rehabilitanden gelingt auf der psychischen Ebene
durch die Starkung und Ruckhalt durch den Coach. Das Beibehalten gesundheitsgefahrden-
der Arbeitsplatze wirkt sich allerdings negativ auf den physischen Gesundheitszustand aus.
Von den Mitarbeitern der Rehabilitationskliniken wird berichtet, dass mit dem Coaching der
berufliche Fokus in den Kliniken gestarkt werden konnte. Das Ziel der finanziellen Rentabili-
tat wird von ZBG-Mitarbeitern und Arzten als erreicht betrachtet.

95



5. Zusammenfassung

5. ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund und evaluiertes Angebot MB Reha Sudbaden

Ein Hauptziel von RehabilitationsmafRhahmen ist die berufliche (Wieder-)Eingliederung als
ein Teil der sozialen Integration und Partizipation. Zunehmend wird die Notwendigkeit von
erganzenden (medizinisch-)beruflichen Malinahmen thematisiert. Die Praxis und Forschung
konzentrierten sich bislang vor allem auf die berufsbezogenen Angebote innerhalb der stati-
ondren medizinischen Rehabilitation. Zu berufsbezogenen MafRhahmen im Anschluss an die
stationdre Rehabilitation gibt es nur wenige Konzepte und auch in der Forschung wurde die-
ses Thema bisher wenig diskutiert. Werden Nachsorgemal3nahmen angeboten, bestehen
haufig zeitliche Lucken zwischen dem Klinikaufenthalt und dem Beginn der anschliel3enden
Malnahme (Schutzeichel & Hirschler, 2004). Erst in den letzten Jahren werden einzelne
Konzepte und Programme entwickelt, die in der medizinischen Rehabilitation beginnen und
die Rehabilitanden in beruflichen Fragen nachbetreuen (z.B. Huber et al., 2010; Zwerenz et
al., 2013).

Ziel der vorliegenden Studie war die wissenschaftliche Begleitung und Evaluation der ,Medi-
zinisch-Beruflichen Rehabilitation Stidbaden®. Durchgefihrt wird diese MalRnahme vom Zent-
rum Beruf + Gesundheit (ZBG) in Bad Krozingen in enger Zusammenarbeit mit den kooperie-
renden Rehabilitationskliniken Glotterbad und Rheintal (und inzwischen Tagesklinik Reha
Sud in Freiburg).

Die MB Reha Siudbaden stellt Patienten in stationarer Rehabilitation einen Berufscoach zur
Seite, der sie bei der beruflichen Wiedereingliederung bzw. dem Ubergang zu MaRnahmen
der beruflichen Rehabilitation bis zu einem Jahr lang begleitet. Dieses Berufscoaching ist ein
innovatives Angebot, das eine Erganzung zu den bereits bestehenden Angeboten der medi-
zinisch beruflich orientierten (MBOR), der medizinisch beruflichen Rehabilitation (MBR) so-
wie der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) darstellt. Das Berufscoaching vereint
Merkmale von allen MalBhahme-Kategorien: Die MB Reha Siidbaden ist vergleichbar einer
MBOR MaRRnahme, da sie in der Klinik beginnt. Angeboten wird sie allerdings von einer Ein-
richtung der Phase Il, d.h. der MBR. Ihr Schwerpunkt wiederum liegt auf dem Anschlusscoa-
ching in der Zeit nach Klinikaufenthalt, in der auch die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben greifen. Das Berufscoaching ergénzt die bestehenden Angebote, indem es bereits in der
Klinik beginnt und dann ohne Bewilligungs- und Ubergangszeiten in die Nachbetreuung

Ubergehen kann.
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Konzeption und Design der Evaluation

Die Abteilung fir Rehabilitationspsychologie und Psychotherapie, Institut fir Psychologie,
Universitat Freiburg wurde von der DRV Baden-Wurttemberg mit der Evaluation der ,MB
Reha Sidbaden® beauftragt. Die Evaluationsstudie wurde von Oktober 2010 bis April 2013
durchgefuhrt. Die Evaluation wurde als Kombination aus qualitativen und quantitativen Me-
thoden konzipiert. Es wurden die Fragen nach Bedarf, Zielsetzungen, Indikation, Durchftih-
rung, beeinflussenden Faktoren, Verbesserungsvorschlagen, Akzeptanz und Bewertung so-
wie Aufwand und Effekten beantwortet.

Es wurden alle Interessensgruppen (Stakeholder) in die Evaluation einbezogen. Als
Stakeholder gelten die Teilnehmer an der Mal3nahme (Klienten, sie werden im Folgenden
gesondert aufgefiihrt), die Anbieter der MaRnahme (ZBG) mit ihren Coachs, Arzte und Sozi-
aldienst der Interventionskliniken, Kostentrager (DRV Baden-Wurttemberg) und vergleichba-
re Einrichtungen (Kliniken, Integrationsfachdienste u.a.). Es wurden problemzentrierte Leitfa-
deninterviews mit den Stakeholdern gefihrt und die Klienten wurden begleitend zum
Coachingjahr mehrfach interviewt. Zur Analyse der Effekte wurde eine quasiexperimentelle
langsschnittliche Fragebogenerhebung mit den Rehabilitanden der Interventions- sowie Ver-
gleichskliniken wéahrend und ein Jahr nach einer medizinischen Rehabilitation durchgefihrt.
Erganzend wurden die Entlassberichte der Kliniken und die Dokumentationen der Coachs
einbezogen.

Erhebungsinstrumente: Die Interviews wurden mit teilstrukturierten bzw. problemzentrierten

Leitfaden durchgefiihrt. Inhalte der ersten Klienten-Interviews waren die Erwartungen an das
Berufscoaching, die berufliche und gesundheitliche Situation. In den Folgeinterviews wurden
die beruflichen und gesundheitlichen Entwicklungen, die Erfahrungen mit und die Bewertun-
gen des Berufscoachings erfragt. Die Stakeholder wurden zu ihren Zielen, Erfahrungen, Be-
wertungen und Verbesserungsvorschldgen interviewt. Mit den Fragebdgen wurden zu T1
soziodemographische, erwerbsbezogene, gesundheitliche und psychologische Parameter
erhoben. Zu T2 ein Jahr spater wurden die Rehabilitanden erneut zu den gleichen Parame-
tern befragt. Den Klienten wurden zusatzlich Fragen zur Bewertung, Durchfiihrung und zu
Verbesserungsvorschlagen gestellt. In der Regel waren likert-skalierte Items zu beantworten
(meist funfstufigen Antwortskalen).

Stichprobenrekrutierung: Die Evaluation wurde mit Stakeholdern und Rehabilitanden der

zwei zum Zeitpunkt der Erhebung am Berufscoaching teilnehmenden Interventionskliniken
(IK) Glotterbad (Psychosomatik) und Rheintalklinik (Orthopéadie) durchgefiihrt. Als Ver-
gleichskliniken (VK) wurden die Rehabilitationskliniken H6henblick (Orthopadie), Kohlwald
und WeilRenstein (Psychosomatik) ausgewahlt. Weitere Stakeholder sind die Mitarbeiter des
ZBG und der DRV Baden-Wirttemberg, des Integrationsfachdienstes Freiburg und der ehe-

mals am Berufscoaching teilnehmenden Regio Reha Tagesklinik Freiburg. Alle Stakeholder
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wurden schriftlich und/oder telefonisch nach einer Information tber die Evaluationsstudie um
ein Interview gebeten.

Alle Rehabilitanden, die sich zum Erhebungszeitpunkt in den Kliniken befanden und deren
Rehabilitation von der DRV Baden-Wirttemberg getragen wurde, wurden um Teilnahme an
der Fragebogenuntersuchung gebeten. Ausschlusskriterium waren mangelnde Deutsch-
kenntnisse. Jene Rehabilitanden, die dem Berufscoaching zugewiesen wurden (=Klienten),
wurden dartber hinaus fur Interviews rekrutiert. Die Rehabilitanden wurden dazu personlich
im Rahmen der Fragebogenerhebung angesprochen oder telefonisch bzw. per Fax tber den
Hintergrund der Interviews informiert und um Teilnahme gebeten.

Durchfiihrung der Datenerhebung: Die Interviews mit den Stakeholdern wurden im Winter

und Frihjahr 2011 personlich an ihren Arbeitsplatzen gefihrt, im Schnitt dauerten die
Stakeholder-Interviews eine Stunde. In einer Ausnahme wurden die Fragen schriftlich be-
antwortet. Die Klienten wurden funf bis sechs Mal wahrend ihrer Betreuungszeit von einem
Jahr interviewt. Die ersten Interviews wurden personlich wahrend des Klinikaufenthalts, die
Folgeinterviews telefonisch gefiihrt. Die Klienten-Interviews wurden von Marz 2011 bis Juni
2012 gefuhrt und dauerten zwischen zehn und sechzig Minuten. Die Klienten- sowie
Stakeholder-Interviews wurden mit einem Digital Voice Recorder (Olympus DM-450) aufge-
zeichnet.

Fur die Fragebogenerhebung wurden die Rehabilitanden schriftlich Uber die Inhalte der Stu-
die aufgeklart. Die Erstbefragungen (T1) wurden im Zeitraum von Februar bis August 2011
wahrend des stationdren Aufenthaltes der Rehabilitanden realisiert. Die Rehabilitanden full-
ten den T1-Fragebogen wéhrend ihres Klinikaufenthalts aus. Der T2-Fragebogen wurde den
Rehabilitanden zusammen mit einem frankierten Rickumschlag ein Jahr spater postalisch
zugesendet (jeweils10-15min Bearbeitungszeit). Drei bis vier Wochen danach wurde ein
Erinnerungsschreiben verschickt und die Klienten wurden ggf. zusétzlich angerufen bzw.
angemailt.

Auswertungsmethoden: Klienten- und Stakeholder-Interviews wurden nach dem Gesprachs-

analytischen Transkriptionssystem 2 (GAT 2; Selting et al., 2009) mit Hilfe des Programms
F4 transkribiert und auf Basis der Grounded Theory (Glaser & Strauss, 1967) ausgewertet.
Die Fragebogendaten wurden fur Fragen des Bedarfs, der Indikationskriterien, der Akzep-
tanz und der Bewertungen deskriptiv ausgewertet. Die Darstellung der Effekte erfolgte Uber
einen Vergleich der Klienten mit Rehabilitanden aus anderen Rehabilitationskliniken (Ver-
gleichsgruppe, VG). Fir die Zusammenstellung der VG wurden Forschungszwillinge aus den
Vergleichskliniken identifiziert, die den Klienten hinsichtlich folgender Aspekte (maximal)
ahnlich waren (individuelles Matching): Indikation (orthopadisch vs. psychosomatisch), Alter,
Geschlecht, subjektive Erwerbsprognose nach WS und Wunsch nach Hilfe in beruflichen

Fragen. Wenn moglich wurden alle sechs Variablen bericksichtigt. Wurde fir einen Klienten
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kein Match mit gleichen bzw. &hnlichen Werten auf allen sechs Variablen gefunden, wurde
sukzessiv eine Variable weniger fur das Matching verwendet. Anhand des Vergleichs der
Klienten mit dieser VG beziglich ihrer Veranderungen zwischen T1 und T2 wurden die Effek-
te des Berufscoachings abgeschatzt. Hauptkriterium war der Erwerbsstatus. Nebenkriterien
waren die subjektiv eingeschétzten Werte der Arbeitsbelastung, der beruflichen Zufrieden-
heit, der Gesundheit, der Erwerbsmotivation und der beruflichen Selbstwirksamkeitserwar-
tungen. Statistische Vergleiche (meist einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung
(Signifikanzniveau p<.05)) wurden mit SPSS (Version 20) durchgefuhrt. Fehlende Werte
wurden nicht ersetzt.

Stichprobenbeschreibung und Drop-out: Alle identifizierten Stakeholder konnten interviewt

werden (n=22). Insgesamt wurden zwolf Klienten fir ein Erstinterview gewonnen, von denen
zehn fir alle Interviews erreicht wurden. In der Fragebogenerhebung wurden zu T1 von
N=658 Rehabilitanden beantwortete Fragebdgen zurlickerhalten, zu T2 antworteten n=463
(70%) dieser Rehabilitanden. Zu T1 befanden sich in der Stichprobe n=68 Klienten des Be-
rufscoachings, zu T2 verblieben n=38 (56%). Die gematchte VG enthielt dementsprechend
ebenfalls n=38 Personen. Die Klienten und die Rehabilitanden der VG sind im Schnitt 45
bzw. 46 Jahre alt. Sie haben in der Regel einen Sonder-/Haupt- oder Realschulabschluss
(87/89%), haben eine Lehre absolviert (79/91%) und sind berufstétig (61/74%). Die Halfte
der Klienten bzw. der VG hat eine psychische Erkrankung (57/58%) und ein Grof3teil hat kor-
perliche Erkrankungen (89/97%). Circa 80% besitzen die deutsche Staatsbirgerschaft. Der
Anteil von Mannern und Frauen ist vergleichbar (58/53% Manner). T-tests zeigen, dass sich
die Klienten und die Rehabilitanden der VG auf keiner der Variablen signifikant unterschei-
den. Der Drop-out wurde mittels Chi-Quadrat Test auf den Variablen Alter, Geschlecht, Aus-
bildung, Staatsangehoérigkeit, Erwerbsstatus, Haufigkeit somatischer und psychischer Er-

krankungen Uberprft; er ist nicht systematisch.

Ergebnisse der Evaluation

Bedarf: Die Erhebung in den an der Evaluation teilnehmenden Kliniken zeigt, dass ein wach-
sender Bedarf an Unterstiitzung bei beruflichen Fragen der Rehabilitanden besteht. Ver-
gleichbar zu den Ergebnissen anderer Studien (Hillert et al., 2009; Radoschewski et al.,
2006) haben in den Kliniken der Evaluationsstudie im Schnitt ein Drittel der Patienten (Psy-
chosomatik 36%, Orthopéadie 27%) eine besondere berufliche Problemlage. Die Kliniken de-
cken diesen Bedarf zum Teil Giber berufsbezogene Angebote wahrend und nach dem Kilinik-
aufenthalt ab. Es mangelt aber an spezifischen Angeboten fiir jene Zielgruppe, der ein indi-
viduell angepasstes, motivierendes Angebot helfen kdnnte, die Zeit zwischen Rehabilitation
und dem beruflichem Wiedereinstieg so kurz wie mdglich zu gestalten. Der spezifische Be-

darf an einem Berufscoaching, wie der MB Reha Sudbaden, kann dokumentiert werden.
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Zielexplikation: Die Stakeholder geben an, dass mit dem Berufscoaching der optimale Weg
fur eine berufliche (Re-)Integration gefunden werden soll. Ziel ist es, bereits bestehende Ar-
beitsplatze zu erhalten oder neue Berufsalternativen aufzudecken. Der Klient soll einen
gesundheitsadaquaten Arbeitsplatz haben. Die Zeit bis zur beruflichen Wiedereingliederung
oder bis zu beruflichen Rehabilitationsmafinahmen soll méglichst kurz gehalten werden. Bei-
des soll die Klienten vor einem ,motivationalen und psychischen Loch“ bewahren und dem
Kostentrager Aufwendungen ersparen. Als Zwischenziel auf dem Weg zur beruflichen Integ-
ration strebt das Berufscoaching die Forderung der berufsbezogenen Selbstkompetenzen
und Eigeninitiative der Klienten an. Die Klienten sollen motiviert, gestarkt und unterstutzt
werden. Ein erwiinschter Nebeneffekt aller Bemihungen ist ein Beitrag zur gesundheitlichen
Genesung der Patienten. Im Hinblick auf das Rehabilitationssystem soll das Berufscoaching
eine Starkung der beruflichen Orientierung in der medizinischen Rehabilitation sowie ein Bei-
trag zur Erprobung und Weiterentwicklung solcher beruflicher Reha-MaRRnahmen sein.
Zielgruppe: Die MB Reha Sudbaden richtet sich an Rehabilitanden in medizinischer Rehabili-
tation (Kostentrager: DRV Baden-Wirttemberg), die Hilfe bei der beruflichen Neu- oder Um-
orientierung brauchen. Die Motivation zu arbeiten sowie zur Teilnahme am Berufscoaching
sollte vorhanden sein. Eine notwendige Voraussetzung fir diese Motivation ist, dass die Re-
habilitanden gesundheitlich soweit genesen sind, dass sie sich wieder mit ihrer beruflichen
Zukunft beschéftigen kénnen. Diese Zielkriterien entsprechen weitgehend den Kriterien der
MBOR anderer Klinikkonzepte (Streibelt, 2010). Fir ein gutes Gelingen des Anschlusscoa-
chings kann zudem auf eine geringe raumliche Entfernung zwischen Rehabilitand und ZBG
geachtet werden.

Durchfiihrung: Die Evaluation untersucht, wie das Konzept in der Praxis umgesetzt wird. Ba-
sierend auf Stakeholder-Aussagen und dem zum Zeitpunkt der Evaluation vorliegenden Ma-
nual wurde die Durchfiihrung evaluiert. Die vorgesehenen Elemente werden in der Regel wie
geplant durchgefuhrt. Die Klinikarzte weisen die in Frage kommenden Rehabilitanden auf
Basis des Anamnesegesprachs dem Berufscoaching zu. Die Rehabilitanden werden dabei
Uber das Berufscoaching informiert und die Motivation zur Teilnahme wird geklart und ggf.
gestarkt. Ungefahr 70% der ausgewahlten Rehabilitanden entsprechen den Indikationskrite-
rien, unter den Ubrigen finden sich Personen mit Rentenbegehren und geringer Erwerbsmo-
tivation. Die Klinikmitarbeiter werden fir die adaquate Auswahl und Information der Rehabili-
tanden Uber Zustandigkeitsbereiche, Zielgruppe und Inhalte des Berufscoachings informiert.
Die Falle, in denen die Zuweisung nicht wie vorgesehen stattfindet, kbnnen auf mangelnden
Informationsstand der Klinikmitarbeiter zuriickgefuhrt werden. Die Informationen zu den Indi-
kationskriterien, den Inhalten des Berufscoachings und Rickmeldungen zu
Coachingverlaufen sollten deswegen ofter und detaillierter an alle Klinikmitarbeiter vermittelt

und geschult werden. Verbesserungen des Berufscoachings kénnten tber eine bessere Fi-
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nanzierung sowie eine direkte Bezahlung des ZBGs durch die DRV Baden-Wirttemberg er-
reicht werden.

In den Klienten-Interviews zeigt sich, dass der Nutzen der Mal3nahme fir die Klienten von
der Haufigkeit der Kontakte abhangt. Wenn keine Nachbetreuungsgesprache stattfinden,
kann erwartungsgemaf? auch keine Unterstitzung geleistet werden. Als hinderlich fur die
Kontakte erweist sich, wenn das Coaching zu einem Zeitpunkt initiiert wird, zu dem die Klien-
ten — gesundheitlich oder privat bedingt — noch nicht bereit fir die Beschéaftigung mit berufli-
chen Fragen sind. Als forderlich erweisen sich individuelle Eigenschaften der Klienten: Die
aktiven, optimistischen und motivierten Klienten nehmen das Coaching besonders oft aus
eigener Initiative in Anspruch und profitieren starker davon.

Akzeptanz _und Bewertung: Von Seiten der DRV Baden-Wirttemberg wird das Berufscoa-

ching unterstitzt und geférdert. So wurde das Berufscoaching nach der Projektlaufzeit in den
Regelbetrieb Ubernommen. Gleichzeitig fihrten von vielen interessierten Kliniken nur wenige
das Berufscoaching in ihrer Klinik ein. Die interviewten Arzte nicht-teilnehmender Kliniken
begriinden diese Zurtickhaltung mit Unsicherheiten Uber die Finanzierung durch die DRV
und dem vermuteten Aufwand der Implementierung.

Das Berufscoaching wird insgesamt als innovativ, sinnvoll und bedarfsgerecht beurteilt. Den
Klienten sind die ,Impulsmotivierung®, die Starkung und der Rickhalt durch den Coach in der
Zeit nach Klinikaufenthalt wichtig. In den Interventionskliniken ist das Berufscoaching sehr
gut etabliert und akzeptiert. Die Flexibilitat des Angebots, auf Bedirfnisse der Klienten und
der Kliniken einzugehen, der Beginn in der Klinik, die Nachbetreuung und die Starkung der
beruflichen Orientierung in der Rehabilitation werden von den Klinikmitarbeitern positiv be-
wertet. Einwande werden von Vertretern der Berufsgruppen mit &hnlichen Aufgabengebieten
geadulRert, die keine Erfahrungen mit dem Berufscoaching haben. Sie beflirchten, dass sie
durch das Coaching ersetzt werden kénnten.

Aufwand: Der grof3te zeitliche bzw. personelle Aufwand fir das Berufscoaching entsteht dem
Zentrum Beruf + Gesundheit. Mit der Durchfihrung der Erstgesprache, der Nachbetreuung,
sowie Netzwerkarbeit, Kontaktversuchen, Dokumentation und Berichterstattung ist ein Coach
je Klinik betraut. In den Kliniken verteilt sich der zeitliche Aufwand mit Zuweisung und Orga-
nisation des Berufscoachings vor allen Dingen auf die Arzte und die Sozialdienste. Die Klien-
ten selber empfinden die Teilnahme am Coaching als nicht aufwandig.

Effekte und Wirkungen: Zur Bewertung der Effektivitat des Berufscoachings werden berufli-

che, gesundheitliche und psychologische Kriterien betrachtet. Zu T1 sind 40% der Klienten
ohne Arbeit (=arbeitslos oder (Zeit)rente), wéhrend von den Rehabilitanden der Vergleichs-
gruppe 26% ohne Arbeit sind. Zu T2 hat sich die Anzahl der Personen ohne Arbeit in der VG
nicht, bei den Klienten geringflgig verandert. Die Stabilitat des Erwerbsstatus bei den Klien-

ten (und in geringerem Ausmal} in der VG) ist insofern beachtlich, da zum Zeitpunkt des Kili-
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nikaufenthalts einige Rehabilitanden eine Arbeitsstelle hatten, in der sie die Anforderungen
gesundheitsbedingt nicht weiter erfiillen kdnnen. Fir das Berufscoaching werden insbeson-
dere solche Rehabilitanden ausgewéhlt, d.h. die Klienten haben besonders ausgepragte
berufliche Problemlagen. Drei der vierzehn zu T1 arbeitslosen Klienten (21%) wechseln zu
T2 in ein Beschéftigungsverhaltnis oder eine Ausbildung. Solche Entwicklungen sind in der
Vergleichsgruppe nicht zu beobachten. Die Unterschiede sind aufgrund der kleinen Stich-
probe statistisch nicht signifikant. Finanziell kénnen aber auch einzelne integrierte Personen
fur den Kostentrager von grofRer Relevanz sein. Bezlglich der beruflichen Belastungen und
Zufriedenheit sowie der Gesundheit deuten die Daten nicht darauf hin, dass das Berufscoa-
ching einen Effekt hat. Da dies nicht im Fokus der Mal3nahme steht, war dies zu erwarten.
Auf der Basis der Interviews zeigt sich eine Tendenz, dass das Berufscoaching den Selbst-
wert und die berufliche Selbstwirksamkeitserwartung der Rehabilitanden (und dartber auch
die psychische Gesundheit) starken kann.

Zielerreichung: Das vorrangige Ziel, bestehende Arbeitsplatze fur die Rehabilitanden zu er-

halten bzw. gesunde Berufsalternativen zu finden, ist bei wenigen der untersuchten Klienten
erreicht. Andere sind weiterhin arbeitslos oder sind zwar an ihre bisherige Arbeitsstelle zu-
rickgekehrt, haben aber berufsbedingte gesundheitliche Beschwerden. Bezlglich der Hilfe
und Beschleunigung der Ubergangszeit nach Klinikaufenthalt durch das Coaching bestatigen
die Klienten, dass das motivationale und psychische Loch nach Klinikaufenthalt Uberbrickt
werden kann. Die Klienten fuihlen sich bestarkt und motiviert, wodurch es ihnen psychisch
besser geht. Unter diesem Aspekt kann das Ziel, den Genesungsprozess der Rehabilitanden
zu unterstitzen, erreicht werden. Es werden allerdings auch gesundheitsgefahrdende Ar-
beitsplatze beibehalten, was sich negativ auf den Gesundheitszustand auswirken kann.

Von Seiten der Kliniken wird berichtet, dass mit dem Coaching der berufliche Fokus gestarkt
werden kann. Die Erprobung und Evaluation zur Weiterentwicklung von beruflichen Malf3-
nahmen in der Rehabilitation wird durch die vorliegende Evaluationsstudie unterstitzt. Das
Ziel der finanziellen Rentabilitat fir den Kostentrager wird von ZBG-Mitarbeitern und Arzten

als erreicht betrachtet.
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6. DISKUSSION

6.1. Inhaltliche Diskussion

Ergebnisse der Evaluation und Forschungsbefunde

Bei der Evaluation der Durchfiihrung des Berufscoachings zeigte sich, dass die Inanspruch-
nahme in der Nachbetreuung gering ist, insbesondere wenn auf die Eigeninitiative der Reha-
bilitanden gebaut wird. Dies entspricht den Ergebnissen von Evaluationen anderer Nachsor-
geangebote: Der Anteil der Rehabilitanden, die so ein Angebot in Anspruch nehmen ist mit
8-25% niedrig (Vgl. Abschnitt 1.4.; Braunger et al., 2013; Hentschke et al., 2012; Kobelt et
al., 2011; Kopke, 2005; Pfaudler et al., 2013). Gerdes und Kollegen (2005) beschreiben in
ihrem Abschlussbericht zur Rehabilitationsnachsorge, dass die befragten Rehabilitanden die
mangelnde Umsetzung der Nachsorgeempfehlungen mit Zeit- bzw. Antriebsmangel durch zu
hohe Belastungen durch Arbeit, Kinder, zu pflegende Angehdrige u.a. begriinden. Ahnliche
Grunde nennen Teilnehmer der Studie von Hentschke, Hofmann und Pfeifer (2012): Die
Nachsorge sei nicht mit den Arbeitszeiten vereinbar, die Einrichtung sei zu weit weg oder der
Aufwand zu grof3. Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit den Ergebnissen dieser Studie:
Die Mdglichkeiten, den Berufscoach anzurufen, geht im Alltag unter, oder die Arbeitszeiten
von Berufscoach und Klient ermdglichen kein Telefonat. Zusatzlich wurde in den Interviews
deutlich, dass die geforderte Eigeninitiative insbesondere von depressiven Rehabilitanden
nicht aufgebracht werden kann. Von Klienten und Stakeholdern wird auch die Entfernung
zwischen Klient und Berufscoach als Einflussfaktor auf die Inanspruchnahme der
Nachbetreuung genannt. Dieses Problem entsteht dadurch, dass die Kliniken (die nahe dem
ZBG liegen) durch Rehabilitanden aus verschiedenen Teilen das Landes belegt sind. Wenn
die Nachsorge in einem face-to-face Kontakt durchgefuhrt werden soll, kann nur ein kleiner
Teil der Rehabilitanden diese Nachsorge in Anspruch nehmen. Dieses Problem wird h&ufig
dadurch geldst, dass die Nachsorge telefonisch oder internet-basiert angeboten wird. So
konnen die Rehabilitanden unabhangig von ihrem Wohnort erreicht werden. Braunger und
Kollegen (2013) verglichen die face-to-face Nachsorge mit der telefonischen Nachsorge und
einer Kontrollgruppe (randomisierte Zuweisung, neun Monate Erhebungszeitraum). Sie
stellen fest, dass die face-to-face Nachsorge in einer dreimonatigen medizinisch orientierten
Nachsorge in Hinblick auf die Arbeitslosenquote effektiver als die telefonische Nachsorge
war. Beides war effektiver als keine Nachsorge. Ein Problem stellte aber auch hier eine
ingesamt geringe Teilnahmequote dar (25%). Auch in dieser Evaluation beurteilten die
Klienten die perstnliche Nachbetreuung als effektiver als die telefonische; diese Frage
wurde aber nicht systematisch untersucht. Reiser, Ruddel und Jirgensen (2013) verglichen

eine telefonische mit einer webbasierten Nachsorge (Internetplattform) und einer
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Kontrollgruppe (randomisierte Zuweisung). Im Hinblick auf medizinische Parameter
profitierten beide nachbetreuten Gruppen, die web-basierte profitierte noch deutlicher als die
telefonisch-betreute. Insgesamt liegen noch zu wenige Studien vor, um abschlielend
beurteilen zu kdnnen, welches Medium fir welche Personengruppen in der Nachbetreuung
am geeignetesten ist. In Bezug auf MB Reha Siudbaden scheint es von besonderer
Relevanz, den Kontakt tberhaupt herstellen zu kénnen, um ein Coaching zu ermoglichen.
Die Klienten mit (h&ufigerem) Kontakt profitieren auf Basis der qualitativen Analysen besser.
Dies entspricht den Schlussfolgerungen aus einer systematischen Literaturanalyse mit acht
betrachteten Studien (RCT): Die Wirksamkeit der Nachsorge sei bei kontinuierlicher
Betreuung erfolgreicher (Ernst, 2010).

In der Evaluation wurden die Effekte auf Basis einer kleinen Stichprobe untersucht. In dieser
bildet sich im Vergleich mit einer Vergleichsgruppe ab, dass einigen Klienten zu einer berufli-
chen Wiedereingliederung verholfen werden kann und Erwerbstatige ihre Tatigkeit weiter
ausfuhren. Diese Unterschiede sind statistisch nicht signifikant. Dies kann zum einen an der
kleinen Stichprobe liegen und zum anderen sollte auch die praktische Relevanz der Unter-
schiede bedacht werden: Fir den Kostentrager kénnen einzelne integrierte Personen finan-
ziell einen bedeutsamen Unterschied machen. Die Evaluationsergebnisse zeigen zudem,
dass ein Ansprechpartner fiir berufliche Fragen nach der Rehabilitation sehr geschatzt wird
und als Unterstitzung erlebt wird. Neben der spezifischen Wirkung auf den Beruf wirkt dies
allgemein entlastend: ,jemand ist fir mich da und kiimmert sich“. Rehabilitanden, die in ihre
bisherige Arbeitsstelle zurtickkehren, leiden aber h&ufig weiter unter gesundheitlichen Be-
schwerden (insbesondere die Rehabilitanden aus der orthop&discher Klinik). Deswegen soll-
te in Zukunft — auch bei den rein berufsbezogenen MalRnahmen — ein Augenmerk auf den
gesundheitlichen Aspekten der Arbeitsstelle liegen. Dies kann vor dem Hintergrund der fi-
nanziellen Rentabilitat leicht aus den Augen verloren werden. Kurzfristig ist es finanziell ren-
tabel, wenn ein Arbeitsplatz erhalten werden kann. Neben den negativen Folgen fur die Be-
troffenen bleibt aber auch die Rentabilitat langfristig nur bestehen, wenn der Arbeitsplatz

leidensgerecht ist.

Einordnung in die berufsbezogenen Reha-Malinhahmen

Das Konzept MB Reha Suidbaden weist Uberschneidungen aber auch Unterschiede zu den
berufsbezogenen Reha-MalRnahmen auf (vgl. Abschnitt 1.3.). Der MalRnahmenanbieter ist
eine anerkannte Einrichtung der Medizinisch-Beruflichen Rehabilitation und auch der Name
der MalBnahme lasst auf eine N&he zur MBR schliel3en. Die MBR integriert in der Regel me-
dizinische und berufliche Malinahmen, wéhrend das Berufscoaching auf berufliche Fragen
fokussiert ist. Des Weiteren wird MBR bei besonders schwer beeintrachtigten Personen

durchgefuhrt, die vor allem neurologische oder psychiatrische Probleme haben. Eine Vo-
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raussetzung fir das Berufscoaching ist dagegen, dass die Patienten gesundheitlich ausrei-
chend genesen sind, um eine Arbeit durchfiihren zu kénnen. Das Berufscoaching ist zudem
niederschwelliger als die MBR.

Die Uberschneidung zur MBOR besteht darin, dass der Beginn des Coachings wahrend der
medizinischen Rehabilitation liegt. Damit wird durch das Berufscoaching — wie auch durch
andere MBOR-MalRnahmen — der Berufsbezug in der medizinischen Rehabilitation gestarkt.
Das Berufscoaching geht jedoch Uber die Zeit in der Klinik hinaus. Der Schwerpunkt der In-
tervention liegt in der Nachbetreuung im Jahr nach Klinikaufenthalt. Zu dieser Zeit greifen
auch LTA. LTA werden durch die Arzte in den Kliniken veranlasst, worauf die Bewilligung
vom Reha-Tréger geprift wird. Der Beginn von LTA liegt in der Regel nach dem Klinikauf-
enthalt. Durch den weit gefassten Leistungskatalog von LTA kdnnte auch das Berufscoa-
ching in diese Kategorie fallen; auch die Indikation sowie das Ziel der Wiedereingliederung
stimmen Uberein. In der Praxis zeigt sich, dass der Ubergang von Klinik zu LTA teilweise mit
langen Wartezeiten verbunden ist (Dhom-Zimmermann et al., 2012; Hansmeier, 2009;
Schutzeichel & Hirschler, 2004; vgl. Kap. 1.4.). Hier liegt ein wichtiger Unterschied zwischen
LTA und dem Berufscoaching: Das Berufscoaching muss nicht zusatzlich von der DRV be-
willigt werden, sondern die Klinikarzte kénnen direkt entscheiden, wer dem Berufscoaching
zugewiesen wird. Dadurch kann das Berufscoaching bereits in der Klinik beginnen und es
entstehen keine Wartezeiten.

Die MB Reha Siudbaden ist demnach inhaltlich den LTA sehr &hnlich, da die Zielgruppe, der
Interventionszeitraum, und die Ziele mit denen von LTA Ubereinstimmen. Der Beginn liegt
allerdings in der Klinik, in der MBOR Mal3nahmen greifen. Strukturell besteht eine Nahe zur
MBR, da MB Reha Stdbaden von einer Phase Il Einrichtung durchgefihrt wird. Die Merkma-
le des Coaching entsprechen jedoch nicht denen der MBR. Das Berufscoaching kann dem-
nach am besten der berufsbezogenen Nachsorge aus der medizinischen Rehabilitation her-
aus zugeordnet werden. Die Nachsorge allgemein und die berufsbezogene Nachsorge im
Besonderen sind in Entwicklung und Forschung dem Feld der MBOR weit hinterher. Die MB
Reha Sudbaden liefert damit einen wichtigen Beitrag, indem es als externer Anbieter eine
berufsbezogene Nachsorge anbietet. Durch die Evaluationsstudie kdénnen erste Ergebnisse
zur Durchfuihrbarkeit, Akzeptanz und Effekten eines solchen Programms beantwortet wer-
den. Zudem wird durch Vortrage und Publikationen tGiber MB Reha Sidbaden und die Eva-
luationsstudie das Konzept verbreitet sowie das Thema in den wissenschaftlichen Diskurs

eingebracht.
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Einflussfaktoren auf die berufliche Wiedereingliederung

Die Evaluation war nicht primar darauf ausgerichtet, Einflussfaktoren auf die berufliche Wie-
dereingliederung zu identifizieren. Durch die Analyse der hinderlichen und férderlichen Be-
dingungen lassen sich allerdings Hinweise auf mdgliche Einflussfaktoren identifizieren. Im
Zusammenhang des Berufscoachings wurden persdnliche Eigenschaften der Rehabilitanden
als forderlich fur die berufliche Integration identifiziert: Die Motivation, ins Erwerbsleben wie-
dereinzusteigen, die Erwartung, eine Stelle zu bekommen und sie ausfillen zu kénnen, und
eine ausreichend gute Gesundheit. Depressivitat wurde als hinderlich fur den (Wieder-) Ein-
stieg ins Berufsleben benannt. Dies entspricht den Einflussfaktoren, die in der Literatur dis-
kutiert werden (ausfuhrlich Kapitel 1.4.): Es werden (unter anderen) die subjektive Gesund-
heit (Streibelt & Egner, 2013), die Selbstwirksamkeit, die Motivation und die subjektive Er-
folgsprognose als positive Einflussfaktoren, Depression als negativer Einflussfaktor diskutiert
(Bethge, 2008; Burger, 2006; Jensen, Anne Grete Claudi, 2013b).

Motivation: Poersch und Schmitt (2009) haben beschrieben, dass Rehabilitationsmalnah-
men haufig jenseits des Rubikon ansetzen, obwohl sich einige Rehabilitanden noch diesseits
des Rubikon befinden (Vgl. Kapitel 1.4.). Diese Frage, auf welcher Seite des Rubikon die
Rehabilitanden sich befinden, spielt auch beim Berufscoaching eine grof3e Rolle. Das Kon-
zept richtet sich zun&chst an Rehabilitanden, die bereits eine Entscheidung fiir die berufliche
Wiedereingliederung getroffen haben und motiviert sind. In Stakeholderinterviews wird deut-
lich, dass die Klinikmitarbeiter aber auch bei den Rehabilitanden Handlungsbedarf sehen, die
sich noch diesseits vom Rubikon befinden. Das betrifft vor allem solche Rehabilitanden, fur
die medizinisch betrachtet eine Riuckkehr in den Beruf mdglich ist, die aber aufgrund ver-
schiedener Angste den Wiedereinstieg vermeiden mochten. Die Evaluation konnte zeigen,
dass die Klinikmitarbeiter solche Rehabilitanden dem Berufscoaching zuweisen, ohne dass
die Motivation vorab geklart bzw. gestarkt wurde. Die Empfehlungen der Evaluatoren
schlie3t sich dem Lésungsansatz von Poersch und Schmitt (2009) an: die Motivation der
Rehabilitanden sollte zu Beginn erfasst werden, indem sie klar angesprochen wird und da-
raufhin gemeinsam das Vorgehen geplant wird. Deutlich schwieriger ist die Frage, welche
Hilfe den Rehabilitanden angeboten werden kann, die sich noch diesseits vom Rubikon be-
finden. Die Konzeption des Berufscoachings, das Eigeninitiative voraussetzt und in der Re-
gel aus wenigen Kontakten besteht, ist daflr nicht geeignet.

Selbstwirksamkeit: Die Evaluationsergebnisse der Fragebogenstudie deuten darauf hin, dass

die Selbstwirksamkeit von Rehabilitanden durch das Berufscoaching gestarkt werden kann.
Durch die Hilfestellungen wird das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten gestarkt z.B. eine
neue Stelle zu bekommen. In den Interviews mit den Klienten wird die Relevanz der Eigenini-
tiative deutlich: Die Klienten, die aus eigener Initiative sowohl den Berufscoach kontaktieren

als auch Handlungen zur Rickkehr in den Beruf umsetzen, sind erfolgreicher in der Wieder-
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eingliederung. Eigeninitiative und Selbstwirksamkeit korrelieren hoch miteinander (z.B. Bier-
hoff et al.,, 2012; Sonnentag & Spychala, 2012). Die Ergebnisse der Evaluation stimmen
demnach mit Ergebnisse Uberein, die Selbstwirksamkeit als einen Pradiktor fur die Ruckkehr
in den Beruf und eine gelungene Nachsorge identifizieren (Fleig et al., 2012; Jensen, Anne
Grete Claudi, 2013a).

Depression: Die Depression nimmt bei der Diskussion um Einflussfaktoren auf die berufliche
Wiedereingliederung einen geringen Stellenwert ein. Depressive Storungen stehen in engem
Zusammenhang mit dem Selbstwirksamkeitserleben und der Motivation, so dass eine zu-
satzliche Nennung uberflissig scheinen mag. Da depressive Rehabilitanden durch die Diag-
nose aber insbesondere in psychosomatischen Kliniken schneller identifizierbar sind als z.B.
Personen mit geringer Selbstwirksamkeitserwartung, wird sich in der Praxis haufiger auf die
Depressivitat der Rehabilitanden bezogen. In dieser Evaluation wie auch in der Evaluation
des Nachsorgekonzept der DRV Westfahlen, ist insbesondere fiir Nachsorgeangebote eine
,ZU gravierende Grundproblematik® hinderlich fiir den Erfolg der Nachsorge (Kedzia, Heuer &
Horschke, 2013). Dieser Aspekt sollte aufgrund der haufigen Komorbiditaten nicht nur in der

Psychosomatik beachtet werden.

6.2. Diskussion des Designs und der Forschungsmethodik

Diese Evaluation zeichnet sich dadurch aus, dass sie im Feld stattfindet. Feldstudien testen
die Wirksamkeit von MaflRnahmen unter realen Bedingungen (Bortz & D6ring, 2006). Dadurch
kann diese Studie realitatsnahe Erkenntnisse zur Umsetzung des Berufscoachings und prak-
tischen Implikationen liefern. Die erhaltenen Informationen kénnen besser auf weitere Be-
handlungsbedingungen Ubertragen werden als die aus der Laborforschung (groRere externe
Validitat). Allerdings kénnen Storeinfllisse nicht so gut kontrolliert werden, so dass die beo-
bachteten Veranderungen nicht notwendigerweise auf die Intervention zurtickgefuhrt werden
konnen (geringere interne Validitat). Des Weiteren war die Planung und Durchfiihrung des
Designs von finanziellen und zeitlichen Ressourcen abhangig. Der Untersuchungszeitraum
war stark begrenzt. Dem gegenlber standen die lange Laufzeit der Intervention sowie die
geringe Anzahl an neu aufgenommenen Rehabilitanden pro Monat. Die Fragestellungen und
das Design mussten an die zeitlichen und finanziellen Limitationen angepasst werden: Der
Schwerpunkt wurde auf formative Fragestellungen gelegt, summative Fragen der Ergebnis-
evaluation wurden wegen der erwarteten kleinen Stichprobe nur im Sinne von Tendenzen
untersucht. Die formativen Fragen wurden insbesondere anhand von Interviews sowie Do-
kumentenanalysen durchgefihrt. Zur summativen Evaluation ware es winschenswert gewe-

sen, eine gréRere Anzahl von Klienten Uber einen langeren Zeitraum zu erheben. Eine ran-
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domisierte Zuweisung zum Berufscoaching hatte den Vorteil der besseren Vergleichbarkeit
der Interventions- und Kontrollgruppe. In dieser Evaluation sollte aber ebenso untersucht
werden, wie das Berufscoaching durchgefihrt wird - eine Randomisierung héatte den tblichen
Ablauf stark veréandert. Deswegen wurden im zur Verfigung stehenden Zeitraum alle dem
Berufscoaching zugewiesenen Rehabilitanden vor Beginn und am Ende des Coachingjahres
anhand eines Fragebogens befragt. Eine Vergleichsgruppe wurde anhand von einem
Matching der Klienten mit Rehabilitanden aus Vergleichskliniken gewonnen.

Im Folgenden werden mogliche Einflisse des Designs, der Erhebungsinstrumente, der Da-
tenerhebung, der Stichprobe sowie der Auswertung beschrieben, die sich auf die Aussage-
kraft, Validitat und Generalisierbarkeit der Ergebnisse auswirken konnten.

Design

Die MB Reha Sidbaden ist ein Angebot, an dem viele Personengruppen beteiligt sind. Um
dieser Komplexitat gerecht zu werden, wurden alle Interessensgruppen (Stakeholder) einbe-
zogen und verschiedene methodische Zugange gewahlt. Informationen aus Interviews mit
Stakeholdern und Klienten wurden erganzt durch Dokumentenanalysen und einer Fragebo-
generhebung. Durch diese Triangulation der Daten (Flick, 2010) wurde ein mdglichst umfas-
sendes Bild des Berufscoachings gezeichnet, das komplementére und komplexe Informatio-
nen enthalt.

Die Fragebogenerhebung wurde anhand eines langsschnittlichen, quasiexperimentellen De-
signs durchgefiihrt. Die Vorteile des Designs liegen darin, dass die gleichen Personen Uber
den Zeitraum von einem Jahr zweifach anhand eines Fragebogens bzw. mehrfach mit Inter-
views befragt wurden (Messwiederholung). So konnte eine direkte Veranderungsmessung
erfolgen und durch die zeitnahe Begleitung der Klienten durch Interviews konnten die Durch-
fuhrung des Coachings sowie hinderliche und forderliche Faktoren identifiziert werden. Die
direkte Veranderungsmessung wurde durch retrospektive Einschatzungen von sowohl Klien-
ten als auch weiteren Stakeholdern ergénzt.

Eine erste Aufgabe der Evaluation war die Beobachtung der Durchflihrung. Die Zuweisung
zum Berufscoaching fand wie gewohnt durch die Kliniken statt, so dass der Zuweisungspro-
zess und die Umsetzung der Indikationskriterien beobachtet werden konnten. Die Durchfih-
rung und beeinflussende Faktoren wurden untersucht, Verbesserungsvorschlage wurden
zusammengestellt. Die zweite Aufgabe war die summative Bewertung. Dazu muss beriick-
sichtigt werden, dass sich das Berufscoaching lUber die Zeit veranderte, wie auch dass es
durch den Einfluss der Evaluation verandert wurde (vgl. Abschnitt 6.3.). In Hinblick auf die
summative Evaluation muss zudem die Relation zwischen dem Interventionszeitraum von
einem Jahr und der Intensitat der Intervention mit — in dieser Stichprobe — héchstens 17 Kon-

takten beachtet werden. Die berufliche (Re-)Integration als primares Zielkriterium wird von
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vielen Faktoren (Gesundheit, private und berufliche Umsténde, Interventionen und Entschei-
dungen anderer Institutionen) beeinflusst. Das Berufscoaching ist nur ein Einflussfaktor auf
die berufliche (Re-)Integration. Im Rahmen der Evaluationsstudie konnten nicht alle relevan-
ten Faktoren kontrolliert werden, die mit einer beruflichen Reintegration zusammenhangen
bzw. diese bedingen. Der unabhangige und inkrementelle Beitrag des Coachings zu Integra-
tion kann nur mit einer grof3en Stichprobe und in einem randomisierten Kontrollgruppedesign
nachgewiesen werden. Beides konnte in dieser Evaluationsstudie nicht umgesetzt werden.
Es bleibt die Frage offen, ob die Intensitat (Dosis) des Berufscoachings geeignet ist, um die
berufliche Wiedereingliederung entscheidend zu beeinflussen (Wirkung). Hier zeigten sich
die Interviews als wertvolle Erganzung, um die Faktoren aufzeigen zu kdnnen, die aus der

subjektiven Sicht der Betroffenen relevant und wirkungsvoll sind (Plewis & Mason, 2005).

Erhebungsinstrumente

Es ist als Starke der Evaluation zu bewerten, dass verschiedenen Erhebungsinstrumente
verwendet wurden: Neben den Selbstbeurteilungen in den Fragebdgen und Interviews fand
eine Fremdbeurteilung in Interviews, den Entlassberichten der Kliniken und Dokumentatio-
nen der Coachs statt. Die Selbstbeurteilungen in den Fragebdgen und auch z.T. in den Inter-
views unterliegen den ublichen Verzerrungen. Zudem kénnen die Antworten der Interviewten
durch die Interviewerin (z.B. den Fragestil) beeinflusst worden sein. Das Wissen, dass die
Evaluationsergebnisse an den Kostentrager weitergeben werden, mag zu einem spezifi-
schen Antwortverhalten gefiihrt haben. Der subjektive Eindruck der Interviewerin war aller-
dings, dass in den Interviews eine grol3e Offenheit vorherrschte. In Interviews und Fragebo-
gen wurde um retrospektive Beurteilungen gebeten, so dass Erinnerungsverzerrungen auf-
treten kdnnen. Die Daten der Klienten konnte durch die Entlassberichte und Dokumentatio-
nen der Coachs erganzt werden. Zum Beispiel wurde von den Informationen aus den Klien-
ten-Interviews auf die Inhalte des Gesprachs mit dem Coach geschlossen. Im Vergleich mit
der Dokumentation der Coachs zeigte sich, dass sich die Angaben der Klienten von den Do-
kumentationen der Coachs tatsachlich nur geringfligig unterscheiden.

Die Fragebdgen wurden teilweise eigens fir diese Evaluation konstruiert und bereits beste-
hende Fragebdgen mussten angepasst werden. Sparsamkeit und Passung zu den For-
schungsfragen wurden Vorrang vor Uberprfter Validitdt und Reliabilitdt der Fragebégen ge-
geben. Die eigens entwickelten Fragen sind nicht auf Reliabilitdt und Validitat Gberprift wor-
den und bezogen sich vornehmlich auf soziodemographische Daten. Soweit moglich wurde

auf etablierte Fragebodgen zurtickgegriffen.
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Datenerhebung

Die Datenerhebung fand in enger Zusammenarbeit mit den teilnehmenden Kliniken statt. Die
Umsetzung der Erhebungen, insbesondere der Fragebogenerhebung wurde an die internen
organisatorischen Voraussetzungen der Kliniken angepasst. Dadurch entstanden bei der
Erhebung des T1-Fragebogens unterschiedliche Bedingungen: Die Erhebung wurde in ver-
schiedenen Situationen, zu verschiedenen Zeitpunkten und durch verschiedene Personen
durchgefuhrt. Die Rehabilitanden bekamen den Fragebogen z.T. noch vor Klinikeinweisung
per Post, z.T. zu Beginn des Klinikaufenthalts mit dem Fragebogenpacket der Klinik oder
innerhalb der ersten Tage in einer Gruppenveranstaltung, in der ihnen der Fragebogen vom
Chefarzt oder von der Projektmitarbeitern vorgestellt und ausgeteilt wurde. Diese verschie-
denen zeitlichen und Umgebungsbedingungen kénnten die Antworten der Rehabilitanden
beeinflusst haben. Die Rucklaufquoten zu T1 legen nahe, dass die Erhebungsart einen Ein-
fluss auf den Rucklauf hatte: Bei Gruppenerhebungen, in denen die Projektmitarbeiterin
selbst die Fragebdgen austeilte und einsammelte, liegen die Ricklaufquoten mit 65-67% am
hdchsten, bei Austeilen durch den Chefarzt liegt sie bei 47% und bei Austeilen mit den Fra-
gebogen der Kliniken liegt die Ricklaufquote mit 29-32% am niedrigsten. Durch die Indikati-
on bedingte Unterschiede wie bei der Nachbefragung (2/3 Ricklauf in der Orthopadie, 3/4 in
der Psychosomatik) zeigen sich hier nicht. Die Nachbefragung erfolgte bei allen Rehabilitan-
den gleich, d.h. postalisch. Hier bestanden allerdings Unterschiede darin, wie schnell die
Rehabilitanden den Fragebogen ausfiillten, so dass auch hier unterschiedliche Abstande zur
Klinikentlassung entstanden sein kdnnen.

Bei den Interviewerhebungen ist zu berticksichtigen, dass die Interviewerin als Person sowie
die Fragestellungen die Antworten der Interviewten beeinflussen kénnen. Vor allem bei den
Klienten kdnnen die Interviews eine Intervention dargestellt haben. Die Klienten verwechsel-
ten die Interviewstudie haufig mit dem Coaching an sich; viele von ihnen hatten in der zwei-
ten Halfte des Jahres haufiger Kontakt mit der Interviewerin als mit ihrem Coach. Auch in
Bezug auf die Stakeholder-Interviews muss beachtet werden, dass die Projektmitarbeiterin
ein Teil des Forschungsfeldes wurde. Dies kann zum einen das Forschungsfeld verandert

(vgl. 6.3.) und zum anderen die Objektivitat der Forscher eingeschrankt haben.

Stichprobe

Fur die Interviews sollten alle direkt beteiligten Personen wie auch einige ,Experten® anderer
Einrichtungen interviewt werden. Insgesamt war ein zufriedenstellender Ricklauf zu bemer-
ken: alle am Coaching direkt beteiligten Stakeholder erklarten sich zu einem Interview bereit.
Nur Vertreter von vergleichbaren Einrichtungen (d.h. nicht direkt beteiligt) lehnten das Inter-
view ab oder reagierten nicht auf die Anfrage. Einige der Klienten lehnten eine Teilnahme an

der Interviewstudie von vorneherein ab. Das kdnnte dazu gefihrt haben, dass in der Stich-
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probe der Klienten-Interviews aktivere, motiviertere und weniger belastete Klienten enthalten
sind. Da die Interviews aber weniger die Funktion hatten, ein reprasentatives Bild nachzu-
zeichnen, sondern Erfahrungen und Entwicklungen beispielhaft abbilden sollten, kdnnen
diese Selektionseffekte vernachlassigt werden. Wurden Klienten fir die Teilnahme gewon-
nen, dann war tber das Jahr ein sehr guter Riicklauf zu beobachten. Zwei Klienten wurden
nach dem Erstinterview nicht mehr erreicht, alle weiteren zehn Klienten konnten fir 5-6 In-
terviews erreicht werden.

Die Stichprobe der Fragebogenerhebung wurde Ad hoc ausgewahlt und die Teilnehmer wur-

den dem Berufscoaching nach dem ublichen Vorgehen in den Kliniken, d.h. ohne
Randomisierung zugewiesen. Die StichprobengrofRe der Gesamtstichprobe mit Uber 600
Rehabilitanden ist in einem guten GroRenbereich; die Zahl der Klienten, die sowohl den T1
als auch den T2 Fragebogen beantwortet haben, ist allerdings mit 38 relativ klein. Noch
schwieriger wird die Interpretation dadurch, dass die Selektion dieser Klienten nicht zufallig
ist. Klienten, die die Teilnahme bereits zu T1 ablehnten, begriindeten dies mit schlechten
Deutschkenntnissen, besonderen gesundheitlichen Belastungen oder Angsten beziiglich der
Datenweitergabe. Der Drop-out zwischen T1 und T2 war mit 55% nochmals sehr groR3, ob-
wohl die Klienten eine zuséatzliche Erinnerung bekamen. Hier gab es Selbstselektionseffekte:
Die Non-Responder unter den Klienten waren zu T1 haufiger arbeitslos. Das ist fur die Inter-
pretation der Ergebnisse problematisch, da die arbeitslosen Rehabilitanden eine besonders
interessierende Zielgruppe des Berufscoachings darstellen. Die Ergebnisse zur Effektivitat
auf Basis der Fragebogenstichprobe sind aufgrund der kleinen Stichprobe und des hohen
Drop-outs nur eingeschrankt reprasentativ fir die zugrundeliegende Population.

In der Evaluation zeigte sich, dass nicht alle Klienten den Indikationskriterien des Berufscoa-
chings entsprechen: es befanden sich auch Personen mit Rentenbegehren und geringer Er-
werbsmotivation unter den Klienten. Dies ist zum einen ein wichtiges Evaluationsergebnis,
zum anderen bedeutet es aber auch, dass die Ergebnisse auf einer Interventionsstichprobe
basieren, die nicht der Zielpopulation entspricht.

Zum Vergleich mit den Klienten wurden drei Vergleichsgruppen identifiziert. Zunachst wur-
den zwei Vergleichsgruppen aus Rehabilitanden der Interventions- bzw. Vergleichskliniken
anhand der Indikationskriterien des Berufscoachings gebildet. Bei Betrachtung der Stichpro-
benmerkmale zeigte sich, dass sie nur bedingt mit der Interventionsstichprobe vergleichbar
waren (z.B. haben die Klienten schlechtere berufliche Ausgangsbedingungen). Die Ver-
gleichsgruppen enthielten deutlich weniger Arbeitslose (16/29% vs. 37%), was die Ver-
gleichbarkeit der Gruppen beziiglich dieses zentralen Kriteriums deutlich verringerte. Des-
wegen wurde eine dritte Vergleichsgruppe aus den Vergleichskliniken durch ein Matching
gebildet. Die gematchte Vergleichsgruppe ahnelt den Klienten auf mehreren Variablen star-

ker als die ersten zwei Vergleichsgruppen, allerdings ist auch hier ein geringer Anteil an Ar-
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beitslosen auszumachen (26 vs. 37%). Der Vergleich der Klienten mit den Vergleichsperso-
nen ohne Berufscoaching erlaubt deswegen nur eine Anndherung an die Effekte des Berufs-
coachings.

Umsetzung der Datenerhebung

Das Erhebungsdesign konnte insgesamt wie geplant umgesetzt werden. Es wurden leichte
Anpassungen an die Gegebenheiten der Mal3nahme vorgenommen: So wurde die geplante
Anzahl von begleitenden Interview reduziert. Zunachst ging das Forschungsteam von haufi-
gen Kontakten zwischen Coach und Klient aus, so dass wenige Klienten ca. alle zwei Wo-
chen interviewt werden sollten. Durch die Vorgesprache mit dem ZBG wurde deutlich, dass
die Kontakte im Laufe des Jahres seltener sind, so dass eine grofRere Anzahl von Klienten
mit Interviews in groBeren Abstanden angestrebt wurde. Ebenso musste die Kontaktart an-
gepasst werden: Da zunachst davon ausgegangen wurde, dass die Klienten aus der Region
stammen, sollten alle Interviews persdnlich gefiihrt werden. Da aber die Mehrheit der Klien-
ten in gréRerer Entfernung wohnte, wurden alle Interviews nach Klinikaufenthalt telefonisch
gefluhrt.

Die Stakeholderinterviews konnten grof3tenteils wie geplant durchgefiihrt werden. Es gab
wenige Interviewte, die kein personliches Interview geben konnten/wollten und die Fragen
schriftlich beantworteten. Andere stimmten einer Aufnahme des Interviews nicht zu, so dass
ein Gedankenprotokoll angefertigt wurde. Des Weiteren war angestrebt, auch Arbeitgeber
und andere am Reintegrationsprozess beteiligte Stakeholder zu befragen, wenn der Berufs-
coach mit ihnen in Kontakt getreten war. Da aber in der vorliegenden Klienten-Stichprobe
solche Kontaktaufnahmen nicht stattfanden, wurde kein Stakeholder dieser Art interviewt.

Bei der Fragebogenerhebung wurde die Datenerhebung an die klinikinternen Bedingungen
angepasst. Die Umsetzung konnte dann wie geplant stattfinden. Da weniger Fragebégen als

erwartet zurlickkamen, wurde die Laufzeit der Erhebung um drei Monate verléngert.

Auswertung

Bei Datenauswertung und —darstellung muss immer eine Auswahl von Aussagen der Inter-
views oder Fragen der Fragebogendaten getroffen werden. Diese Auswahlkriterien sind nur
zum Teil objektivierbar, zu Teilen spielen immer auch subjektive Kriterien eine Rolle. Diese
Auswahl ist besonders bei den Analysen der qualitativen Daten notwendig und unumgéang-
lich. Sie wurde in ihrem Einfluss dadurch zu mildern versucht, indem die Subjektivitat der
Auswahl zu jedem Zeitpunkt kritisch reflektiert wurde. Zur Auswertung der Interviews wurden
zudem vier verschiedene Auswerter eingesetzt, wodurch eine Forschertriangulierung statt-

fand, die die Gefahr von systematischen Fehlern verringert. Die qualitativen Ergebnisse spie-
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len in dieser Evaluation eine besonders grofRe Rolle: in den Interviews konnte die subjektive
Wahrnehmung der Befragten erhoben werden, die in Fragebdgen nicht erfasst werden kann.
Die Auswertung der Fragebogendaten war durch die bereits beschriebenen Einschrénkun-
gen beeinflusst. Untergruppenanalysen konnten wegen der kleinen Stichprobe nicht durch-
gefuihrt werden. Bei Signifikanztests ist das Signifikanzniveau stark durch die Stichproben-
grol3e beeinflusst. Es wurde deswegen grofRerer Wert auf deskriptive Analysen und auf Ef-
fektstarken gelegt, die unabhangig von der Stichprobengrofe sind.

6.3. Veranderungen des Programmes wéahrend der Evaluation

Die Programmbeschreibung veranderte sich unter dem Einfluss der Zeit und z.T. auch unter
dem Einfluss der Evaluation. Gleichzeitig wurden manche in der Programmbeschreibung
genannten Elemente im Zeitraum und in der Stichprobe der Evaluation nicht vorgefunden
wie beschrieben.

Verstarkter Austausch: Im Verlauf der Evaluation und durch diese bedingt nahm der Aus-

tausch zwischen den Kooperationspartnern zu. Zum Beispiel fanden Gespréache zwischen
Rehafachberater und Vertretern des ZBG bzgl. der Inhalte der Entlassberichte statt. Die fol-
genden Veradnderungen beruhen z.T. auf diesem verstarkten Austausch zwischen den Sta-
keholdern.

Gruppenangebot in der Klinik: Kurz nach Beginn der Evaluationsstudie wurde auf Wunsch

einer Klinik in dieser Klinik ein Gruppenangebot ergdnzend zum Berufscoaching eingefihrt.
An dieser Gruppe konnten Teilnehmer am Berufscoaching wie auch andere Rehabilitanden
teilnehmen. Da die Gruppe erst spater eingeflihrt wurde, wurde das Gruppenangebot nicht in
die Evaluation einbezogen. Es gibt aber einige Klienten, die neben den Einzelgespréachen
auch an der Gruppe teilgenommen haben.

Rickmeldungen uber Coachingverlaufe: Durch die Evaluation wurden die Klinikmitarbeiter

angeregt, Uber Verbesserungen nachzudenken. Die Vorschlage wurden sowohl Uber die
Evaluationsmitarbeiter als auch durch Gesprache zwischen den Kooperationspartnern zum
Teil bereits wahrend der Evaluation umgesetzt. So wurden zunehmend Rickmeldungen tber
die Verlaufe des Berufscoachings bei ausgewahlten Patienten in Besprechungen gegeben.

Eine systematische Form der Rickmeldung entstand aber noch nicht.

Leistungen des Berufscoachings: Im Manual sind eine grof3e Bandbreite an méglichen Inter-
ventionen durch den Berufscoach beschrieben. Zum Beispiel kann der Berufscoach bei Be-
darf Kontakt mit dem Arbeitgeber des Klienten oder weitere Institutionen wie dem Arbeitsamt
aufnehmen. In der untersuchten Stichprobe fanden diese Gesprache mit weiteren Beteiligten

(neben den Mitarbeitern der Kliniken) nicht statt.
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6.4. Bezug zur Evaluationsforschung

Die Evaluation zielte darauf ab, die unterschiedlichen Perspektiven der Beteiligten nebenei-
nander darzustellen. Es sollten formative wie auch summative Fragen beantwortet werden
(Scriven, 1991). Durch die Evaluation, insbesondere die formativen Bestandteile wird die
Malnahme beeinflusst und veréandert: Fragen der Forscherin in den Stakeholder-Interviews
kénnen Veranderungen anregen und das Bewusstsein Uber die Evaluation kann das Verhal-
ten der Durchfiihrenden beeinflussen (z.B. groere Bemiihungen der Coachs; beim Klinik-
personal ist das Berufscoaching prasenter). Die Evaluation kann zudem die Kommunikation
zwischen den Beteiligten anstoRen (siehe auch Abschnitt 6.3.). Somit stellt sich die Frage,
welche Effekte im summativen Teil der Evaluation gemessen wurden: Sind es die Effekte der
urspringlichen Version der MaRnahme? Oder der veranderten Mal3Bnhahme oder sind gemes-
sene Veranderungen auf Veranderungen der MaBnahme zurlickzufiihren, die durch die Eva-
luation oder durch die Zeit entstanden sind? Bereits vor Beginn der Datenerhebung wurden
Modifikationen an MB Reha Sidbaden vorgenommen. So wurde z.B. festgelegt, dass die
Coachs sich in der Nachbetreuung bei den Klienten im Abstand von erst drei, dann sechs
Monaten melden sollen. Diese Veranderung fand schon vor der Ver&dnderungsmessung statt,
und auch sonst ist kein Einfluss von Veranderungen auf die summative Bewertung auszu-
machen. Es ist allerdings davon auszugehen, dass durch bzw. nach den Stakeholder-
Interviews Veranderungen in der Kooperation und in den Modalitaten der Zuweisung stattge-
funden haben. Da die Stakeholderinterviews wéahrend der ersten Datenerhebung (T1) in den
Kliniken gefuihrt wurden, flossen die danach eingefiihrten Veranderungen nicht mehr in die
Evaluationsergebnisse ein.

Gleichzeitig wurde das Design der Evaluation an das Berufscoaching angepasst. Zu Beginn
der Evaluation lag noch kein ausgearbeitetes Manual vor, so dass die ersten Uberlegungen
zum Design ohne genaue Informationen Uber das Berufscoaching stattfanden. In den ersten
Interviews bzw. Besprechungen mit ZBG-Mitarbeitern wurden Informationen zur Durchfih-
rung des Berufscoaching gesammelt. Die Manualisierung wurde angeregt und unterstitzt.
Auf Basis der gewonnenen Informationen wurde das Designs angepasst (z.B. Interviews mit
Klienten statt alle zwei Wochen alle vier Monate). Das Design konnte nicht in allen Fallen
planmé&Rig umgesetzt werden, da einige Aspekte des Coachings im beobachteten Zeitraum
nicht so durchgefuhrt wurden, wie angekiindigt. Z.B. wurden keine Arbeitgeber oder andere
Amter in das Berufscoaching der interviewten Klienten einbezogen, so dass diese

Stakeholder nicht interviewt werden konnten.
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Die offenen inhaltlichen Fragen und methodischen Einschrankungen bezlglich Validitat, Re-
liabilitat und Objektivitat der Ergebnisse sind fir die Evaluationsforschung charakteristisch.
Fur Evaluationsstudien sind diese Gutekriterien — auch wegen der Erfolglosigkeit bei der
Umsetzung eines Experimentaldesigns — nicht priméar relevant (Stockmann, 2006). Inzwi-
schen wird die Evaluationsforschung starker als politischer, denn als wissenschaftlicher Akt
gesehen: Es wird die instrumentelle Funktion fir die Entscheidungsfindung im politischen
Prozess in den Vordergrund gestellt. Die Evaluation soll in erster Linie den Interessen der
Betroffenen dienen (Stockmann, 2006). Daher gilt es, die Frage zu beantworten, welche
Evaluationsfunktionen die vorliegende Evaluation erfillt (Stockmann, 2007; vgl. Kapitel 3.1.):
1. Erkenntnisfunktion: Da die Durchfiihrung der Evaluation durch eine wissenschaftliche Ab-
teilung der Universitat erfolgte, hat die Erkenntnisfunktion eine grof3e Bedeutung. Zum einen
interessieren inhaltliche Erkenntnisse Uber die Durchfiihrung und Wirksamkeit eines Berufs-
coachings in der Rehabilitation, zum anderen methodische Fragen nach der Durchflihrbar-
keit einer Evaluation in diesem Feld. Die Erkenntnisse werden nicht nur zur Bewertung des
Programms genutzt, sondern auch durch Publikationen und wissenschaftlichen Vortréagen
mit der Forschergemeinde geteilt und diskutiert.

2. Kontrollfunktion: Eine Offenlegung, inwieweit die im Programm Involvierten ihre Aufgabe
erfilllen, geschah in dieser Evaluation durch die Evaluation der Durchfihrung und der Zieler-
reichung. Die Kontrolle einzelner Mitarbeiter war aber kein Ziel der Evaluation, so dass sie
durch Anonymisierung so weit wie mdglich vermieden wurde. Die Evaluation kann aber die
Funktion fir den Kostentrager erfillen, zu kontrollieren ob die angestrebten Ziele mit dem
Programm erreicht wurden.

3. Entwicklungsfunktion durch Dialog: Ein Schwerpunkt dieser Evaluation lag auf formativen
Elementen, wodurch die Entwicklung des Programms im Fokus stand. Durch den Einbezug
der Stakeholder in die Evaluation wurden Veradnderungen bereits durch Interviewfragen an-
geregt. Ein Dialog zwischen den Stakeholdern wurde nicht gezielt angeregt, fand bzw. findet
aber als Folge der Evaluation statt. Ein Medium dafir bietet der Abschlussbericht, der an den
Kostentrager, die durchfiihrende Einrichtung wie auch die Rehabilitationskliniken gesendet
wurde.

4. Legitimationsfunktion: Die Evaluation wurde von dem Kostentrager der MaRnahme in Auf-
trag gegeben. Da die beruflichen MaRnhahmen in der Rehabilitation aktuell auf dem Prifstand
stehen, kommt der Legitimation der Mal3nhahme eine zentrale Bedeutung zu. Der Evaluati-
onsauftrag wurde allerdings vom Auftraggeber nicht weiter expliziert. Deswegen ist unklar,
inwieweit die Evaluation als Legitimation der Malinahme dienen soll.

5. ,Taktische“ Funktion: Das Berufscoaching war zu Beginn der Evaluation bereits in den
Regelbetrieb Gbergangen. Diese Entscheidung wurde also schon vor dem Evaluationsauf-

trag gefallt. So kdnnte vermutet werden, dass die Entscheidung nachtraglich durch die Eva-
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luation legitimiert werden soll. Gleichzeitig kann auch nach Einfihrung der MaRnahme eine
Entscheidung Uber die Ausweitung vs. Absetzen des Programmes anstehen, so dass es
nicht nur um taktische sondern auch um ,wahre” Legitimation gehen kann.

Als Konsequenz der politischen Funktion von Evaluationen ergeben sich dem konventionel-
len Forschungsparadigma zuwiderlaufende Konsequenzen (Stockmann, 2006): Nicht die
Falsifikation von Theorien steht im Vordergrund, sondern die Angabe von Ldsungen und
Handlungsalternativen fur auftretende Probleme. Es stehen nicht die Forschungsfragen der
Wissenschaftler im Mittelpunkt, sondern der Informationsbedarf der Stakeholder. Statt Wert-
neutralitat der Aussagen werden stellungsbeziehende Wertungen verlangt (Stockmann,
2006).

6.5. Weiterentwicklung und Transfer des Programms

Weiterentwicklung des Programms

Das Berufscoaching ist in den beiden Interventionskliniken gut implementiert. Auf Basis der
hinderlichen und férderlichen Faktoren (Abschnitt 4.2.2.) kdnnen Vorschlage zur Optimierung
von MB Reha Siudbaden abgeleitet werden.

e Die Zuweiser wahlen — entgegen den Kriterien fir die Zielgruppe - immer wieder unmo-
tivierte Patienten fir das Coaching aus, obwohl die Inhalte und vor allem die Intensitat
des Berufscoachings nicht primér geeignet sind, die Klienten zu motivieren. Deswegen
sollte in Zusammenarbeit aller Beteiligten (v.a. ZBG, Kliniken und Kostentrager) genau
definiert werden, welche Rehabilitanden ausgewahlt werden und wie viel Motivationsar-
beit die Coachs leisten kénnen oder sollen. Die Zielgruppe und die Intervention sollten
diesbezlglich starker aufeinander abgestimmt werden. Es sollten eindeutige Vorgaben
zu den Indikations- sowie Kontraindikationskriterien und zu den Inhalten der Aufklarung
und Motivationsklarung bei Zuweisung vereinbart werden. Die Informationen zur Aus-

wahl und Motivierung der Rehabilitanden sollten regelmaliiig geschult werden.

o Die Informationsveranstaltung fur die Rehabilitanden in den Kliniken erwies sich als
forderlich fur den Informationsstand und die Erwartungen der Klienten bei Beginn der
Malnahme. Es wird deswegen empfohlen, die Informationsveranstaltung in den Rehabi-

litationskliniken einzufiihren bzw. beizubehalten.

e In der Nachbetreuung soll der Kontakt zu den Personen mit fortbestehender beruflicher

Problemlage aufrechterhalten werden. Dazu sind feste Vereinbarungen bereits im Erst-
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gesprach zwischen Coach und Klient zur Anzahl der Kontakte und Kontaktmodalitaten
wahrend des Jahres empfehlenswert. Das individuell auf die Bedurfnisse und die Situa-
tion angepasste Vorgehen in der Nachbetreuung sollte weiterhin als zentraler Bestand-
teil der MaRnahme beibehalten werden.

¢ Die Entfernung zwischen ZBG und dem Wohnort der Klienten sollte méglichst gering
gehalten werden. Bislang ist die Umsetzung dessen noch mit Schwierigkeiten verbun-
den, da die kooperierenden Kliniken mit Patienten aus allen Teilen des Landes belegt
werden, das ZBG aber nur in Bad Krozingen angesiedelt ist. Langfristig konnte bei einer
Ausweitung des Berufscoachings eine Organisation wie z.B. der Rehafachberater ange-
strebt werden: Die Rehabilitanden bekommen den Rehafachberater zugewiesen, der bei

ihnen am Wohnort ist.

o Die Kommunikation zwischen den Beteiligten — v.a. ZBG, Klinik, und DRV, z.B. Reha-
Fachberater — sollte gestarkt werden, um z.B. die Zielsetzungen, Indikationskriterien,
Zustandigkeitsbereiche sowie Durchfiihrungs- und Finanzierungsmodalititen gemein-
sam zu diskutieren. Neben — im Idealfall wochentlichen — Treffen zwischen zustandigem
Coach und Kilinik fur Rickmeldungen zum Verlauf, sind auch regelmaRige Treffen in
grolBeren Abstdnden zwischen ZBG, Klinikmitarbeiter und z.B. Reha-Fachberater fir
konzeptuelle und organisatorische Fragen sinnvoll. Diese Empfehlung entspricht den
Empfehlungen der Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR, 2011) zu regel-
maRigen Teamkonferenzen und starkerer Kooperation zwischen den Klinikmitarbeitern,
Reha-Fachberatern, externen Institutionen der (medizinisch-) beruflichen Rehabilitation

sowie Arbeitgebern und Betrieben.

e Das fiur den internen Gebrauch erstellte Manual sollte so ausgearbeitet werden, dass
auch andere Einrichtungen das Berufscoaching durchfiihren kénnten. Dazu sollten die
Voraussetzungen und Strukturen beschrieben werden (z.B. Raumlichen und personelle
Voraussetzungen der durchfihrenden Einrichtung, Ausbildungsvoraussetzungen/ Schu-
lungen der Coachs). Die Inhalte und Durchfiihrung der Bestandteile soll beschrieben
werden (,was wird gemacht?), wobei auch die Zielsetzungen, die (Kontra-)Indikationen,
die Dauer und die bendtigten Materialien und Voraussetzungen benannt werden sollen.

Ein Rahmen fir dieses Manual wurde bereits gemeinsam erstellt.

o Die Finanzierung sollte vom Kostentrager sowohl in der Hohe als auch in der Modalitat
unter Einbezug von Vertretern der Kliniken und des ZBGs besprochen und festgelegt

werden (wer zahlt wen, und wie viel? Abhangig von Fallzahlen oder als Pauschale?).
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Dies ist eine wichtige Voraussetzung, damit auch weiteren interessierten Kliniken die Fi-

nanzierungsmodalitéaten offen gelegt werden kénnen.

Transfer des Konzepts

In der Rehabilitation werden berufsbezogene Malinahmen zunehmend von den Kostentra-
gern eingefordert. Das Berufscoaching MB Reha Sidbaden adressiert den Bedarf an indivi-
duell zugeschnitten Angeboten fir Rehabilitanden der medizinischen Rehabilitation, die Hil-
fen bei der beruflichen Reintegration nach Klinikaufenthalt bendétigen. In Anbetracht der hau-
fig groRRen zeitlichen Verzdégerung zwischen medizinischer Rehabilitation und berufsbezoge-
nen MaRnahmen im Anschluss, zielt das Zentrum Beruf + Gesundheit darauf ab den Uber-
gang zu verkirzen. Individuelle Nachsorgeangebote flr berufliche Probleme gab es bisher in
dieser Form noch nicht. Der Bedarf an einer MalBhahme wie dem Berufscoaching ist aus
Sicht der Praktiker wie auch aus Forschersicht gegeben.

Die Ubertragung des Berufscoachings auf andere Einrichtungen wird aufgrund der hohen
Akzeptanz, des hohen Bedarfs und des allgemeinen Interesses am Berufscoaching beflr-
wortet. Das Konzept MB Reha Siidbaden ist fiir eine Ubertragung auf andere Einrichtungen
besonders geeignet, da es kein indikationsspezifisches Konzept ist. Die Durchfihrungsmo-
dalitaten konnen an Klinikbedingungen und Rehabilitanden angepasst werden. Die
Manualisierung des Angebots bildet fir die Verbreitung der Mal3Bhahme eine notwendige
Grundlage. Zusatzlich wirde die Sicherstellung der Finanzierung die Bereitschaft zur Teil-
nahme bei anderen Kliniken und Institutionen erhéhen.

Eine besondere Herausforderung stellt die Entfernung der Coachs von Kliniken bzw. Wohn-
ort der Rehabilitanden dar. Es wird eine drtlich mdglichst nahe Betreuung angestrebt, um die
Ortskenntnis der Coachs sowie der Vernetzung der durchfihrenden Institution nutzen zu
kénnen. Ein Coach am Wohnort des Rehabilitanden ist somit wiinschenswert. Gleichzeitig
sollen die ersten Gesprache zwischen Coach und Rehabilitand wahrend der medizinischen
Rehabilitation stattfinden, die Kliniken liegen haufig aber nicht in der Nahe des Wohnorts der
Rehabilitanden. Aktuell wird dies so geldst, dass die Nachbetreuung bei gréReren Distanzen
telefonisch gefuihrt wird. Bei einer flichendeckenden Verbreitung des Konzeptes MB Reha
Sudbaden wéren zwei weitere Losungen denkbar: Als erste Version kdnnte den Rehabilitan-
den ein Coach in der N&he zugewiesen werden, der das Erstgesprach wahrend der Klinik
telefonisch fihrt, falls die Klinik zu weit weg ist. Diese Losung héatte den Nachteil, dass das
erste vertrauensbildende Gespréch nur telefonisch gefuhrt wird. Dafir kdnnte die Nachbe-
treuung als zentraler Bestandteil des Angebots personlich stattfinden. Als zweite Version
konnte ein Coach aus Klinikndhe das Erstgesprach in der Klinik fihren und den Klienten

dann an einen Coach tbergeben, der nahe dem Wohnort des Rehabilitanden angesiedelt ist.
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Hier besteht zum einen die Herausforderung, dass die Coachs gut vernetzt sein missen,
damit alle wichtigen Informationen weitergegeben werden. Zum anderen bedeutet es einen
Wechsel des Coachs fur die Klienten.

Solange die stationdre medizinische Rehabilitation in groRer Entfernung zum Wohnort der
Rehabilitanden durchgefiihrt wird, wird die Verzahnung von medizinischer Rehabilitation und
Nachsorge diesen Herausforderungen weiterhin begegnen missen.

Uberlegungen zur institutionellen Anbindung

Die MB Reha Sudbaden wird vom Zentrum Beruf + Gesundheit als einer Phase-II-
Einrichtung durchgefiihrt, d.h. einer externen, fir die medizinisch-berufliche Rehabilitation
spezialisierten Einrichtung. Die Vorteile dessen liegen darin, dass diese Institutionen das
fachliche Wissen, die Erfahrung und die institutionelle Vernetzung fiir diese Intervention ha-
ben. Die Institution ist unabhangig vom Kostentrager, so dass die Klienten nicht beflirchten
mussen, dass ihre Aussagen die Gewahrung von Reha-Leistungen beeinflussen. Das bietet
die Grundlage fir eine offene Beziehungsgestaltung. Gleichzeitig kann die Unabhangigkeit
vom Kostentrager eine Schwierigkeit bedeuten, da die Arbeit der Berufscoachs durch die
Entscheidungen des Reha-Fachberaters begrenzt ist. Sie kdnnen mit den Klienten die Ge-
sprache mit dem Rehafachberater und Losungen vorbereiten, haben aber keinen Einfluss
auf die Bewilligung von Leistungen.

Des Weiteren bildetet die Kommunikation zwischen Kliniken und externen Institutionen eine
besondere Herausforderung. Zunéchst missen die Coachs alle relevanten Informationen
Uber den Klienten von Seiten der Kliniken bekommen. Nach dem Erstgesprach missen die
Informationen zu Inhalten und Vorhaben des Berufscoachings zuriick an die Klinik flie3en.
Die Coachs sind nicht — wie andere Klinikmitarbeiter - in das Klinikteam eingebunden und die
Wege des Informationsaustauschs mussen erst etabliert werden. Zum Teil ist der Austausch

von Informationen zudem durch z.B. Schweigepflichtbestimmungen begrenzt.
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UNI

8.1. Teilnehmerinneninformation

FREIBURG

Information fiir Teilnehmerinnen

zur wissenschaftlichen Begleitforschung und Evaluation der
,Medizinisch-Beruflichen Rehabilitation Siidbaden*
(fur Sie zum Aufbewahren)

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Folgenden wollen wir lhnen den Hintergrund des beiliegenden Fragebogens und das weitere Vor-
gehen erklaren. Der Fragebogen dient der wissenschaftlichen Evaluation der Dienstleistung ,Medizi-
nisch-Berufliche Rehabilitation Stidbaden” des Zentrums Beruf und Gesundheit, das mit Ihrer Klinik
zusammenarbeitet.

Die Evaluationsstudie wird vom Institut fiir Psychologie der Universitat Freiburg (Abteilung fiir Reha-
bilitationspsychologie und Psychotherapie) im Auftrag der Deutschen Rentenversicherung Baden-
Wirttemberg durchgefihrt.

Ziel der Evaluationsstudie:
Der Nutzen der Medizinisch-Beruflichen Rehabilitation Stidbaden soll durch die Evaluationsstudie
geprift werden. Ihre Angaben helfen, das Angebot zu bewerten und zu optimieren.

Ablauf der Evaluation:

Die erste Erhebung besteht in dem beiliegenden Fragebogen, den Sie bitte ausfiillen. Unabhangig
davon, ob Sie die Dienstleistung des Zentrums Beruf und Gesundheit in Anspruch nehmen werden,
werden wir [hnen nach 12 Monaten erneut einen Fragebogen zu schicken. Dadurch wollen wir erfah-
ren, wie sich Ihre Situation verdndert hat. Zusatzlich zu den Fragebégen werden Informationen aus
den Abschlussberichten der Rehabilitationseinrichtungen sowie ggf. den Dokumentationen des Zent-
rums Beruf + Gesundheit ausgewertet. Dafiir werden die Kliniken bzw. das Zentrum Beruf + Gesund-
heit eine Kopie des Abschlussberichtes/der Dokumentationen an die Verantwortlichen des Evaluati-
onsprojektes weitergegeben.

Freiwilligkeit:

Die Teilnahme an der Evaluationsstudie ist freiwillig. lhre Bereitschaft fiir eine Teilnahme und das
Einverstandnis zur Verwendung lhrer Informationen bestatigen Sie uns mit lhrer Unterschrift auf der
beiliegenden Einverstandniserklarung.

Sie kénnen jederzeit — auch nach bereits gegebener Einwilligung — aus der Evaluationsstudie aus-
scheiden und die Loschung |hrer Daten veranlassen (schriftliche oder telefonische Benachrichtigung
an unten stehende Adresse ist ausreichend). lhnen entstehen keinerlei Nachteile fiir lhren Klinikauf-
enthalt oder die Teilnahme an der Medizinisch-Beruflichen Rehabilitation Stidbaden, wenn Sie an der
Evaluationsstudie nicht teilnehmen.

Datenschutz:
Die personenbezogenen Angaben (Name und Kontaktdaten, Informationen aus den Abschlussberich-
ten) werden fir die Zusendung des zweiten Fragebogens sowie fir die Zuordnung
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der Fragebogen zueinander und zu den Informationen aus den Dokumentationen benétigt. lhre Fra-
gebogendaten werden getrennt von lhren personlichen Informationen unter einer Nummer aufbe-
wahrt. Eine Zuordnung der Nummer zu lhrem Namen ist nur (iber eine Liste in Papierform mdglich.
Diese Liste wird von den Mitarbeitern der Studie (s.u.) unter Verschluss aufbewahrt. Dritte haben
keinen Zugang. Die Liste wird nach Abschluss der Untersuchung (Oktober 2012) vernichtet. Die Fra-
gebdgen werden anonym ausgewertet.

Nur die Mitarbeiter der Studie haben Zugang zu lhren Daten und sie unterliegen der Schweigepflicht.
Dritte (z.B. Klinikmitarbeiter, Mitarbeiter des Zentrum Beruf + Gesundheit, Deutsche Rentenversiche-
rung) erhalten keine personenbezogene Informationen aus den Unterlagen der Studie.

Die Studie ist von der Ethik-Kommission der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie begutachtet. Die
Kommission bestatigt, dass keine ethischen Bedenken gegen die Studie vorliegen. Zielsetzung, Pla-
nung und vorgeschlagene praktische Durchfiihrung entsprechen in vollem MaRe den Anforderungen,
die an ein solches Projekt gestellt werden.

Aufwand fiir Studienteilnehmer:
Die zwei schriftlichen Befragungen nehmen jeweils ca. 10-15 Minuten in Anspruch.
Flr Ruckfragen stehen wir lhnen gerne zur Verfligung.

Mitarbeiter der Evaluationsstudie und Kontakt:

Dipl.-Psych. Bettina Brockhaus (Tel. 0761 / 203 — 3049 Sekr.: 0761/203-3046)
Institut fur Psychologie
Abt. fir Rehabilitationspsychologie und Psychotherapie
Engelbergerstralle 41
D-79085 Freiburg
Bettina.Brockhaus@psychologie.uni-freiburg.de

Prof. Dr. Dr. Jirgen Bengel
Dr. Harald Seelig
B.A. Bastian Heger

Wenn Sie an der Evaluationsstudie von MB Reha Sidbaden teilnehmen, dann méchten wir Ihnen

bereits an dieser Stelle herzlich danken.
Mit freundlichen GruRen

e
ij , 6 i@%LL e

Prof. Dr. Dr. J. Bengel Dipl.-Psych. B. Brockhaus

Leiter Wissenschaftliche Mitarbeiterin

der Abteilung fiir Rehabilitationspsychologie und Psy- der Abteilung fiir Rehabilitationspsychologie und Psy-
chotherapie der Universitét Freiburg chotherapie der Universitét Freiburg
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8.2. Einverstandniserklarung Fragebdgen

UNI
|

FREIBURG

Einverstandniserklarung

zur Teilnahme an der wissenschaftlichen Evaluationsstudie der
»Medizinisch-Beruflichen Rehabilitation Stidbaden”

Vorname: Nachname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Ich bin iber Inhalt, Zweck und Durchfihrung der Evaluationsstudie informiert worden. Dafiir habe

ich ein Informationsblatt zur Studie erhalten. Mir wurde versichert und mir ist bekannt,

e dass alle meine Angaben — ohne Einschrankungen — absolut vertraulich behandelt werden

e dass personenbezogene Angaben in keinem Fall an Dritte weitergegeben werden

e dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist

e dassich jederzeit mein Einverstandnis zurilickziehen kann

e dass Informationen sowohl aus den schriftlichen Befragungen wie auch aus den Abschlussberich-
ten der Rehabilitationsbehandlungen wissenschaftlich ausgewertet werden

e dass die Daten anonymisiert ausgewertet werden

e dass die Zuordnung meines Namens zu den Daten nach Ablauf der Studie gel6scht wird

Hiermit erkldre ich mein Einverstandnis fiir die Teilnahme an der Evaluationsstudie unter
den in der Teilnehmerinformation genannten Voraussetzungen und gebe die Erlaubnis zur
Verwendung der erhobenen Daten. Ich bin damit einverstanden, dass meine Rehabilitati-
onseinrichtung eine Kopie meines Abschlussberichtes und ggf. das Zentrum Beruf + Gesund-
heit Informationen aus deren Dokumentation an die Verantwortlichen der Evaluationsstudie
weitergibt.

Ort, Datum Unterschrift

136



8. Anhang

8.3. Fragebdgen

Fragebogen T1

Liebe(r) Patient(in),

Vielen Dank fir lhre Bereitschaft, diesen Fragebogen auszufillen. Auf den folgenden Seiten
wollen wir Sie zu lhrer beruflichen und personlichen Situation befragen. Ihre Angaben helfen
uns, Angebote zur beruflichen (Re-)Integration zu verbessern.

Alle Ihre Angaben dienen ausschlie3lich wissenschaftlichen Zwecken und werden streng

vertraulich und anonym behandelt.

Es gibt keine ,richtigen” oder ,falschen” Antworten und zum Ausfullen ist kein besonderes
Wissen notwendig. Bitte beantworten Sie die Fragen in der vorgegebenen Reihenfolge und

in vollstandiger Weise. Fur das Ausflllen bendtigen Sie ca. 10-15 Minuten.

Angaben fur die ndchste Kontaktaufnahme:

Da wir Sie gerne zu einem spéateren Zeitpunkt erneut befragen wollen, mdchten wir Sie bit-
ten, hier lhre Kontaktdaten anzugeben, Uber die Sie voraussichtlich in ca. 12 Monaten er-
reichbar sein werden. Dies ist notwendig, um Ihnen einen weiteren Fragebogen zusenden zu

kénnen. Diese Kontaktdaten werden getrennt vom Rest des Fragebogens aufbewahrt.

Nachname: Vorname:
StralRe: PLZ, Ort:
Telefonnummer: Handynummer:

Email-Adresse:

Sonstige Person / Stelle Uber die ich

ggf. erreichbar sein werde: Name. Adresse, Tel. Nummer

Bitte geben Sie die unterschriebene Einverstdndniserklarung und den ausgefillten

Fragebogen wieder vorne ab.

Schon jetzt moéchten wir Ihnen fir Ihre Mitarbeit und Unterstitzung herzlich danken!
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Bitte heutiges Datum angeben:

1. Fragen zu Problemen und Beschwerden

la Wie wiirden Sie lhre aktuelle Gesundheit beschreiben?

L sehr gut a gut

Q mittelmaRig

D schlecht

D sehr schlecht

1b nikaufenthalt der Arbeit ferngeblieben?

Wie viele ganze Tage sind Sie aus gesundheitlichen Griinden in den letzten 12 Monaten vor dem Kli-

| | Tage

1c  Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...

Gberhaupt
nicht

...Ohnmachts- und Schwindelgefiihlen

...dem Geflihl, sich fiir nichts zu interessieren

...Nervositat oder innerem Zittern

...Herz- oder Brustschmerzen

...Einsamkeitsgefiihlen

...dem Geflihl, gespannt oder aufgeregt zu sein

...Ubelkeit oder Magenverstimmung

...Schwermut

...plétzlichem Erschrecken ohne Grund

...Schwierigkeiten beim Atmen

...dem Gefihl, wertlos zu sein

...Schreck- oder Panikanfallen

...Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kérperteilen

...einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft

...so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht stillsitzen konnten

...Schwéchegefihl in einzelnen Korperteilen

...Gedanken, sich das Leben zu nehmen

o000 000000000o0oo

D000 000000000000 0| enwenig

D000 00000000000 0|0 :enidh

D000 000000000000 0| stk

D000 00000000000 00| sehrstark
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...Furchtsamkeit D D D D D

1d Welche korperlichen und/oder psychischen Erkrankungen haben Sie?

D keine

] Kkorperliche Erkrankung(en):

] psychische Erkrankung(en):

Q Behinderungsgrad (GdB) zu | | %

2. Angaben zu Ausbildung und Beruf

2a Was ist lhr hochster erreichter Schulabschluss?

D Ohne Schulabschluss D Haupt-/Volksschulabschluss D Abitur/ Fachabitur
Sonderschulabschluss Realschulabschluss/ Mittlere Hoch-/ Fachhochschul-
Reife abschluss

Anderes und zwar:

2b  Welche Berufsausbildung haben Sie abgeschlossen? (Mehrfachantworten moglich)

Fachschule (Meister-, Techni- andere Berufsausbildung

Lehre (berufliche / betrieb-
D 'e re | er'u iche / betrie D kerschule, Berufs-, Fachaka- D
liche Ausbildung) ]
demie)
D Universitat/ Hochschule D keine Berufsausbildung

2c  Meine Berufsausbildung ist in Deutschland...

D ...anerkannt. D ...nicht anerkannt. D WeiR ich nicht.

139



8. Anhang

2d  Sind Sie zurzeit berufstatig?

U

Ja, Vollzeit (6 Stunden/Tag und mehr) Nein, arbeitslos seit

(]

Ja, Teilzeit (3 bis unter 6 Stunden/Tag) Nein, Zeitrente bis

Nein, dauerhaft berentet (Altersrente,

(]

Ja, Teilzeit (1 bis unter 3 Stunden/Tag)
Erwerbsunfahigkeits-, Erwerbsminderungs-
Ja, in Ausbildung/Umschulung oder Berufsunfihigkeitsrente)

N R O N

Hausfrau/-mann

(falls Sie Hausfrau/-mann sind oder sich in Ausbildung befinden, betrachten Sie bei der Beantwortung der folgen-
den Fragen lhre Tatigkeit im Haushalt bzw. der Ausbildung wie eine berufliche Tatigkeit)

2e  Wie lange sind Sie bereits in der unter 2d angekreuzten beruflichen Situation?

| Jahre | | Monate | | Wochen

2f  Welcher beruflichen Tatigkeit gehen Sie aktuell bzw. gingen Sie zuletzt nach?

2g Werden Sie bei Ihren aktuellen beruflichen Fragen oder Problemen unterstiitzt?

H Ja, ich werde unterstiitzt durch (Mehrfachantworten moglich) ...

. Fachberater der Renten-
a ...Agentur fur Arbeit / ARGE / Job Center a einen rac .era erdernenten
/Krankenversicherung
Q ...einen Integrationsfachdienst O ..Sonstiges:

O meinen (friheren) Arbeitgeber

U

Nein, ich werde aktuell nicht unterstitzt.

Q Nein, ich habe keine Fragen/Probleme.

2h  Bitte beantworten Sie folgende Fragen!

Glauben Sie, dass Sie nach dem Klinikaufenthalt wieder an a Ja, fuir eine Weile

D Nein

Ihrem bisherigen Arbeitsplatz tatig sein konnen? .
D Ja, bis zur Rente

Tragen Sie sich zurzeit mit dem Gedanken, einen Rentenan-

D Ja D Nein

trag zu stellen?

Wie bald nach dem Klinikaufenthalt hoffen Sie, in einen be-
ruflichen Alltag zuriickzukehren?

D Innerhalb eines Monats
D Innerhalb von mehr als einem Monat

a gar nicht mehr
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2i  Wie sehr stimmen Sie folgenden Aussagen zu?

Stimme Uber-
haupt nicht zu

Stimme eher
nicht zu

Teils-teils

Stimme eher zu

Stimme sehr zu

Ich Gbernehme gerne Verantwortung.

Es hat sich fur mich als gut erwiesen, selbst Entscheidungen zu tref-
fen, anstatt mich auf das Schicksal zu verlassen.

Bei Problemen und Widerstanden finde ich in der Regel Mittel und
Wege um mich durchzusetzen.

Erfolg ist oft weniger von Leistung als vielmehr von Gliick abhangig.

Ich habe haufig das Gefiihl, dass ich wenig Einfluss darauf habe, was
mit mir geschieht.

Bei wichtigen Entscheidungen orientiere ich mich oft an dem Verhal-
ten von anderen.

Wenn ich etwas will, kann ich mich im Allgemeinen auch damit
durchsetzen.

Ich schatze meine Fahigkeiten hoch ein.

Wenn ich etwas erreichen will, kann ich Rickschlage Gberwinden,
ohne dadurch mein Ziel aufzugeben.

Wenn ich vor einer neuen Aufgabe stehe, habe ich oft Angst, ihr
nicht gewachsen zu sein.

Falls ich arbeitslos werde/bin, bin ich Gberzeugt, durch meine Fihig-
keiten schnell wieder eine Stelle zu bekommen.

Bei erforderlichem Berufswechsel ware ich den neuen Anforderun-
gen sicher gewachsen.

Mit meiner aktuellen beruflichen Situation bin ich sehr zufrieden.
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2j Bitte beantworten Sie folgende Fragen!

Wie stark sind Sie durch gesundheitliche Probleme in Ihrer Arbeit

eingeschrankt?

Tragen Belastungen am Arbeitsplatz zu lhren gesundheitlichen Prob-

lemen bei?

Wie stark flihlen Sie sich durch lhre Arbeit belastet?

Wie sehr wiinschen Sie sich Hilfe bei beruflichen Fragen/Problemen?

Wie motiviert sind Sie, Ihre Arbeit wieder aufzunehmen bzw. eine

neue Arbeit zu finden?

Wie gerne wiirden Sie einer anderen Arbeit nachgehen?

Uberhaupt
nicht

kaum
mittelmaRig
ziemlich
sehr

U 0 00 O O
U 0 00 O O
O 000 O O
O U 00 0O O
O U 00 0O O

3. Allgemeines zur Person

Welches Geschlecht haben Sie?

3a
D weiblich D mannlich
3b  wie alt sind Sie?

| | Jahre

3¢ Wie ist Ihre Partnersituation?

wechselnde Bezie-

g

allein stehend

Q

hungen

a

a

feste Beziehung Verheiratet

3d  wie viele Kinder haben Sie?

| | Kinder

3e  Welche Staatsangehérigkeit haben Sie?

3f

In welchem Land sind Sie geboren?

Danke, dass Sie sich die Zeit zum Ausfullen genommen haben!

Falls Sie Anmerkungen zum Fragebogen oder zur Befragung allgemein haben, nutzen
Sie bitte dieses Feld
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Fragebogen T2 Vergleichsqgruppe

Liebe/r Teilnehmer/in

Vielen Dank fur lhre Bereitschaft, diesen Fragebogen auszufillen. Um festzustellen, wie sich
Ihre Situation im Vergleich zur ersten Befragung verandert hat, bitten wir Sie erneut unsere
Fragen zu beantworten. Einige Fragen beziehen sich auf die Zeit nach Ihrem Klinikaufent-

halt. Dieser fand vor ca. zwo6lf Monaten statt.
Alle Ihre Angaben dienen ausschlief3lich wissenschaftlichen Zwecken und werden streng

vertraulich und anonym behandelt. Bitte beantworten Sie ALLE Fragen in der vorgegebenen
Reihenfolge. Fur das Ausfillen bendétigen Sie ca. 10-15 Minuten.

Nachdem Sie den Fragebogen ausgefillt haben, schicken Sie ihn bitte im beiliegenden

Ruckumschlag an die Universitat Freiburg zuriick.

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit und Unterstiitzung!
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1. Allgemeines

1a  welches Datum ist heute?

(Tag.Monat.Jahr)

1b Welches Geschlecht haben Sie?

O  weiblich Q mannlich

1c  wie alt sind Sie?

Jahre

2. Beruf

2a Sind Sie zurzeit berufstatig?

U

Ja, Vollzeit (30 Stunden/Woche und mehr) Nein, arbeitslos seit

U

Ja, Teilzeit (15 bis unter 30 Stunden/Woche) Nein, Zeitrente bis

Ja, Teilzeit (1 bis unter 15 Stunden/Woche)
D Nein, dauerhaft berentet (Altersrente,
Ja, in Ausbildung/Praktikum seit Erwerbsunfahigkeits-, Erwerbsminderungs-

oder Berufsunfahigkeitsrente)

(N N Oy N

Hausfrau/-mann

Wenn Sie Hausfrau/-mann oder dauerhaft berentet sind, fahren Sie bitte fort mit Beantwortung der
Fragen bei Punkt 3 auf S. 6

Wie lange waren Sie in der Zeit nach Ilhrem Klinikaufenthalt in einer beruflichen Tatigkeit (Ar-

2b
beit/Praktikum/Schule)?
ich war die ganze Zeit . weniger als .
o ] iber 6 Monate O 16Monate [ ) | gar nicht
beruflich tatig einen Monat
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2c Wie bald nach Ihrem Klinikaufenthalt sind Sie in den beruflichen Alltag zuriickgekehrt?

L Innerhalb eines Monats L nach iiber einem Monat | gar nicht

2d Glauben Sie, dass Sie weiterhin an lhrem bisherigen Arbeitsplatz titig sein konnen?

D Ja, flr eine Weile D Ja, bis zur Rente D Nein

2e Haben Sie im letzten Jahr einen Rentenantrag gestellt?

O L Nein

2f Falls nein: Planen Sie, einen Rentenantrag zu stellen?

I F L Nein

2g Haben Sie nach lhrem Klinikaufenthalt Hilfe in beruflichen Fragen...

...gewlinscht? U Ja L Nein
...gesucht? U Ja L Nein
2h Haben Sie nach lhrem Klinikaufenthalt Hilfe in beruflichen Fragen erhalten?

D Nein

Q Ja, und zwar durch... (Mehrfachantworten méglich)

Q --einen Fachberater der Renten-

Q ..Agentur fur Arbeit / ARGE / Job Center /Krankenversicherung

U . einen Integrationsfachdienst O ..sonstiges:

U meinen (friheren) Arbeitgeber

U den Sozialdienst der Klinik

145



8. Anhang

Haben Sie eine der nachfolgenden Leistungen erhalten?
(Mehrfachantworten méglich)

| Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) in folgender Form:

Q Stufenweise Wiedereingliederung

D Keins von beiden

2j

Wie stark sind Sie durch gesundheitliche Probleme in Ihrer Ar-
beit/Arbeitssuche eingeschrankt?

Tragen Belastungen am Arbeitsplatz/durch Arbeitslosigkeit zu lhren
gesundheitlichen Problemen bei?

Wie stark fuhlen Sie sich durch Ihre Arbeit/Arbeitslosigkeit belas-
tet?

Wie sehr wiinschen Sie sich Hilfe bei beruflichen Fra-
gen/Problemen?

Wie motiviert sind Sie, ihrer Arbeit weiter nachzugehen bzw. eine
neue Arbeit zu finden?

Wie gerne wiirden Sie einer (anderen) Arbeit nachgehen?

Uberhaupt
nicht

o o o o 0O

(

D D D D D kaum

(

([ ) (I (] O  mittelmiRig

U

D D D D D ziemlich

U

O O O 0O 0O sehr

U

2k | aufenthalt etwas geandert werden?

Sollte Ihrer Erfahrung nach an den beruflichen Hilfsangeboten nach stationarem Klinik-

(

Nein

D Ja, zusatzlich wiinsche ich mir

] | Ja, uberflissig fand ich
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2l Wie sehr stimmen Sie folgenden Aussagen zu?

stimme Uber-
haupt nicht zu

stimme eher
nicht zu

teils-teils

stimme eher zu

stimme sehr zu

Ich ibernehme gerne Verantwortung.

Es hat sich fur mich als gut erwiesen, selbst Entscheidungen zu treffen,
anstatt mich auf das Schicksal zu verlassen.

Bei Problemen und Widerstanden finde ich in der Regel Mittel und
Wege um mich durchzusetzen.

Erfolg ist oft weniger von Leistung als vielmehr von Gliick abhangig.

Ich habe haufig das Gefiihl, dass ich wenig Einfluss darauf habe, was
mit mir geschieht.

Bei wichtigen Entscheidungen orientiere ich mich oft an dem Verhal-
ten von anderen.

Wenn ich etwas will, kann ich mich im Allgemeinen auch damit durch-
setzen.

Ich schatze meine Fahigkeiten hoch ein.

Wenn ich etwas erreichen will, kann ich Riickschlage Giberwinden,
ohne dadurch mein Ziel aufzugeben.

Wenn ich vor einer neuen Aufgabe stehe, habe ich oft Angst, ihr nicht
gewachsen zu sein.

Falls ich arbeitslos werde/bin, bin ich Gberzeugt, durch meine Fihig-
keiten schnell wieder eine Stelle zu bekommen.

Bei erforderlichem Berufswechsel ware ich den neuen Anforderungen
sicher gewachsen.

Mit meiner aktuellen beruflichen Situation bin ich sehr zufrieden.

Meine aktuelle berufliche Situation ist so, wie ich Sie mir vor einem
Jahr gewlinscht hatte.
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3. Gesundheit

3a Wie wiirden Sie lhre aktuelle Gesundheit insgesamt beschreiben?
L sehr gut Q gut Q mittelmaRig U schiecht [ sehr schlecht
Wie ist Ihr jetziger Gesundheitszustand im Vergleich zum Zeitpunkt unmittelbar nach Ih-
3b rem Klinikaufenthalt?
L] viel besser ]  etwas besser a gleich [ etwas schlechter [ viel schlechter
3¢ Welche kérperlichen und/oder psychischen Erkrankungen haben Sie aktuell?
L] keine
] Kkorperliche Erkrankung(en):
] psychische Erkrankung(en):
3d Besitzen Sie einen Schwerbehindertenausweis?
L Nein a Ja, mit % Grad der Behinderung (GdB)
3e

Aktuell bin ich aufgrund meiner Erkrankung...

O .in medizinischer/psychologischer Behandlung.
Q.. krankgeschrieben.

D keins von beiden.

Danke, dass Sie sich die Zeit zum Ausfillen genommen haben. Bitte kontrollieren Sie,
ob Sie alle Fragen beantwortet haben, und senden Sie den Fragebogen dann im bei-
liegenden Rickumschlag an uns zurick.

Vielen Dank!
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Erganzungsfragen T2 Interventionsgruppe

3. Berufscoaching

In dem Jahr nach lhrem Klinikaufenthalt haben Sie nach unserer Information an dem Angebot , Medizi-
nisch-Berufliche Rehabilitation Stidbaden” des Zentrums Beruf und Gesundheit in Bad Krozingen, auch
Berufscoaching genannt, teilgenommen. Dabei wurde lhnen ein personlicher Coach zur Seite gestellt, der
Sie bereits in der Klinik traf und Sie bei Bedarf ein Jahr lang in beruflichen Fragen begleitete. Die nachfol-
genden Fragen beziehen sich ausschlielRlich auf das Berufscoaching und sollen zur Verbesserung und

Bewertung des Angebots beitragen.

3a

Zu Uberpriifung unserer Information kreuzen Sie bitte das Zutreffende an:

Ich habe am Berufscoaching teilgenommen (bitte weiter mit Frage 3b)

Ich habe aus folgenden Griinden das Coaching...

...abgebrochen:

(bitte weiter mit Frage 3b)

... hicht angetreten:

(bitte weiter mit Frage 3f)

Ich kenne das Berufscoaching nicht (in diesem Fall fahren Sie fort mit Punkt 4 auf S. 7)

3b

Welche Hilfen des Zentrums Beruf und Gesundheit haben Sie in Anspruch genommen?

(Mehrfachantworten méglich)

Erstgesprach

Berufsberatung

Unterstiitzung bei Be-

werbungsfragen

Gesprache mit Arbeit-

gebern/ Amtern

g

Q

Psychologische Eignungsuntersu-
y & gnung a Gesprachsgruppe in der Klinik
chung (1 Tag)

Berufliche Erstorientierung Personliche Unterstitzung in

(2Tage) Krisenzeiten
Belastungserprobung (5 Tage) a Leistungstests
Sonstiges:
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3c
(Bitte alles Zutreffende angeben)

In welcher Art und jeweils wie haufig hatten Sie Kontakt mit lhrem Berufscoach?

L Personliches Gesprach: Mal
L Telefonisches Gesprach: Mal
L schriftlichen Kontakt (Brief, Mail): Mal

3d per Kontakt wurde ...

U

... meistens vom Zentrum Beruf + Gesundheit aufgenommen.

U

...meistens von mir aufgenommen.

U

...von beiden Seiten gleich oft aufgenommen.

3e  Was hat Ihnen das Berufscoaching personlich gebracht?

3f Wie sehr stimmen Sie folgenden Aussagen zu?

Durch das Berufscoaching kann ich meine Fahigkeiten besser ein-
schatzen.

AbschlieBend gesehen habe ich die Art der Unterstiitzung erhalten,
die ich brauchte.

Durch das Berufscoaching bin ich motivierter und zuversichtlicher in
beruflichen Fragen geworden.

Ich wiirde wieder zu meinem Berufscoach gehen, wenn ich Hilfe
brauchte.

Insgesamt bin ich mit dem Berufscoaching sehr zufrieden.

Durch das Berufscoaching sind meine persénlichen Voraussetzungen
fiir meine Berufstatigkeit besser geworden.

Insgesamt war das Berufscoaching fiir meinen beruflichen Weg hilf-
reich.

Wenn ein/e Freund/in ein dhnliches Problem hatte, wirde ich ihm/ihr
das Berufscoaching empfehlen.

Alles in allem bin ich mit dem Ergebnis des Berufscoachings sehr zu-
frieden.
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8. Anhang

Das Berufscoaching war fiir die Erhaltung/Erlangung meiner aktuellen Arbeitsstelle...

3g
...eine notwendige Voraussetzung.
Q ! wendig ussetzung U .ohne Bedeutung.
] --eine wichtige Hilfe. L ich habe keine Arbeit.
d ..von geringer Bedeutung. Q Das kann ich nicht einschitzen.
3h Wie wiirden Sie die Qualitidt des Berufscoaching beurteilen?
| Ausgezeichnet | gut | Weniger gut L schlecht
3 Sollte Ihrer Erfahrung nach an dem Berufscoaching etwas geadndert werden?
U Nein

D Ja, zusatzlich wiinsche ich mir

] Ja, uberfliissig fand ich
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8.4. Einverstandniserklarung Interviews

UNI
|

FREIBURG

Einverstandniserklarung

Interviews im Rahmen der wissenschaftlichen Evaluationsstudie des Projekts
»,Medizinisch-Berufliche Rehabilitation Stidbaden®.

Vorname: Nachname:

Anschrift:

Ich bin Uber Inhalt und Zweck der Evaluationsstudie informiert wor-
den. Mir wurde versichert und mir ist bekannt,

e dass die Bereitschaft zu den Interviews freiwillig ist

e dass die Interviews zu Zwecken der Auswertung auf Tonband aufgezeichnet
wird

e dassich jederzeit mein Einverstandnis zurlickziehen kann und in diesem Fall
die Aufnahmen geloscht werden

e dass alle meine Angaben — ohne Einschrankungen — absolut vertraulich be-
handelt werden

e dass die Daten anonymisiert ausgewertet werden

e dass wortliche Zitate oder Inhalte, die meiner Person zugeordnet werden
konnten, nur nach Ricksprache veroffentlicht werden.

Hiermit erklare ich mein Einverstandnis fiir die Teilnahme an der oben genannten

Evaluationsstudie. In diesem Rahmen werde ich im Laufe der kommenden 12 Mo-

nate 4-5 Interviews geben, die auditiv aufgezeichnet werden. Ich gebe den Mitar-

beitern des Evaluationsprojektes die Erlaubnis zur Verwendung dieser Daten fiir

wissenschaftliche Zwecke.

Ort, Datum Unterschrift
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8.5. Interviewleitfaden

Interviewleitfaden fiir Patienteninterviews

Erstinterview

Themen des Interviews sind der Termin beim ZBG, was Sie bisher dariiber wissen, was Sie er-

warten, sowie lhren gesundheitlichen und beruflichen Hintergrund

Erzihlaufforderung

Erzdhlen Sie bitte, wie es dazu kommt, dass Sie demnachst einen Termin beim Zentrum Beruf

+ Gesundheit haben. Sie kdnnen dabei gerne lhre berufliche und gesundheitliche Geschichte

erzahlen.

Mogliche (Nach-)Fragen

»Vorinfo”

Gab es bereits Kontakt zum ZBG?

Welche Informationen haben Sie tGiber das ZBG? Welche Infos haben Sie dari-
ber, was passieren wird/wozu es da sein wird?

Haben Sie schon von anderen Patienten etwas gehort?

Aktuelle beruf-
liche Situation

Mit Arbeit: Wie viel Prozent? Angestellt/Selbststandig?

Gab es Zeiten, wo sie Arbeitslos waren?

Ohne Arbeit: Welche Bemiihungen haben Sie unternommen, um einen Job zu
finden

Beide: Wie sehen Sie lhre aktuelle Situation?

Aktuelle gesund-
heitliche Situation

Wie kam es zum jetzigen Klinikaufenthalt
Beschreiben Sie ihre aktuelle Gesundheit

Arbeit &
Krankheit

Beeinflusst Ihre Krankheit lhre Arbeit?
Beeinflusst Ihre Arbeit Ihre Krankheit?

Wie sehen Sie diesbezliglich Ihre Zukunft?
Wie reagieren Kollegen auf lhre Erkrankung?
Gibt es Probleme auf der Arbeit?

Behandlungen

Welche Behandlungen haben Sie bisher bezliglich lhrer Gesundheit in Anspruch
genommen?

Haben Sie bereits Hilfen bezlglich beruflicher Fragen in Anspruch genommen?
(jeweils wenn ja: erzahlen Sie davon)

Grunde fur Teilnahme?

Erwartungen Welche Wiinsche haben Sie bezliglich lhres ZBG-Termins?

und Ziele be- Was mdchten Sie erreichen im kommenden Jahr?

zuglich MB- Wo wollen Sie in 12 Monaten gerne stehen?

Reha Stidbaden Was misste das ZBG tun, um Ihnen optimal bei lhren Problemen zu helfen?
Haben Sie Beflirchtungen, was den Termin angeht? Welche Schwierigkeiten
kénnte es geben?

Welche persodnlichen Umstande kénnten das Erreichen Ihrer Ziele behin-
dern/beglinstigen? (zB Partnerschaft, Aktivitaten)

Psychologische Wie hoch ist Ihre Motivation fiir diese Thematik?

Wie blicken Sie in die Zukunft? (Optimistisch...)
Konstrukte Glauben Sie, Sie konnten auch alleine zurecht kommen?
Abschluss Gibt es wichtige Punkte, die in diesem Interview nicht angesprochen wurden?

Mochten Sie abschlieBend noch etwas sagen?
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Interviewleitfaden fiir Klienten-Interviews

Zweitinterview

Erzahlaufforderung

Erzdhlen Sie bitte von dem ersten Termin beim ZBG!

Mogliche (Nach-)Fragen

Nachfragen
zur Erzahlauf-
forderung

Welche Themen wurden besprochen?
Welche Ziele wurden gesetzt/Welche Abmachungen getroffen?
Wie haben Sie den Berufscoach wahrgenommen?

Bewertung
ZBG

Wie wirden Sie das erste Gesprach bewerten?

Wie sehen Sie das Angebot des ZBGs?

Kénnen Sie Hilfen in Anspruch nehmen/gebrauchen?

Hat Ihnen etwas gefehlt?

Welche Verbesserungsvorschlage haben Sie? Was hatte der Berufscoach noch bes-
ser machen kénnen?

Wie ware es aktuell, wenn Sie nicht beim ZBG gewesen waren?

Wie viel ,,Aufwand” hat |hre Teilnahme am Berufscoaching bisher bedeutet (Zeitlich,
Psychisch, Materiell?)

Bewertung auf einer Skala 1-10, 1= tiberflUssig, 6= sehr hilfreich

berufliche
Situation

Wie ist ihre aktuelle berufliche Situation?
Wie empfinden Sie diese?
Welche Plane/Ziele haben Sie fiur die Zukunft?

Gesundheit

Wie geht es lhnen gesundheitlich?

Behandlungen

Nehmen sie aktuell noch Hilfen in Anspruch?
- Gesundheitlich, Psychisch, Beruflich?

Wie hoch ist Ihre Motivation fur die berufliche Thematik aktuell?

Psychologi-
y g Wie blicken Sie in die Zukunft? (Optimistisch...)
sche Kon- Glauben Sie, Sie konnten auch alleine zurecht kommen?
strukte
Abschluss Gibt es wichtige Punkte, die in diesem Interview nicht angesprochen wurden?

Mochten Sie abschlieBend noch etwas sagen?
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Interviewleitfaden fiir Klienten-Interviews

Dritt-/&Viert/&Fuinftinterview

Erzahlaufforderung

Erzadhlen Sie bitte, was sich seit dem letzten Interview ereignet hat!

Mogliche (Nach-)Fragen

Wie ist ihre aktuelle berufliche Situation?

berufliche

) ) Wie empfinden Sie diese (in Bezug auf lhre vorherigen Ziele)?
Situation e  Welche Plane/Ziele haben Sie fur die Zukunft?
Gesundheit Wie geht es Ihnen gesundheitlich? Veranderungen?

Behandlungen

Nehmen sie aktuell noch Hilfen in Anspruch?
- Gesundheitlich, Psychisch, Beruflich?

Hatten Sie Kontakt mit lhrem Berufscoach? Wenn ja:

Nachfragen

zur Erzahlauf-

forderung .
)

Welche Themen wurden besprochen?

Welche Ziele wurden gesetzt/Welche Abmachungen getroffen?

Wie wiirden Sie das Gesprach bewerten?

Hat Ihnen etwas gefehlt?

Wie wichtig war dieses Gesprach?

Bewertung auf einer Skala 1-10, 1= gar nicht hilfreich, 6= sehr hilfreich

Wenn kein Kontakt zum ZBG:

Wieso gab es keinen Kontakt?
Hatten Sie gerne Kontakt gehabt?
Konnten Sie aktuell irgendeine Art von Hilfestellung gebrauchen?

Abschluss .

Gibt es wichtige Punkte, die in diesem Interview nicht angesprochen wurden?
Mochten Sie abschlieBend noch etwas sagen?
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Interviewleitfaden fiir Klienten-Interviews

Abschlussinterview

In diesem abschlieenden Interview mochte ich Sie einladen, noch einmal auf das vergangene
Jahr nach ihrem Klinikaufenthalt zuriick zu blicken. Besonders im Fokus sollen Ihre beruflichen

Veranderungen und den Einfluss des Berufscoachings darauf stehen.

Erzahlaufforderung

Wenn Sie noch einmal auf das vergangene Jahr nach dem Klinikaufenthalt zuriick blicken —
was waren fiir Sie wichtige Entwicklungen oder Veranderungen?

Weitere (Nach-)Fragen

e Was hat sich im Riickblick beruflich fur Sie verandert?
e Wie sehen Sie ihre aktuelle Situation im Vergleich zur Situation nach Klinik-
aufenthalt/vor dem Berufscoaching?

Beruflich

Gesundheit e Welche zentralen gesundheitlichen Entwicklungen gab es?

e Wie sehen Sie ihre aktuelle gesundheitliche Situation im Vergleich zur Situation
nach Klinikaufenthalt?

e An welchen Punkten im vergangenen Jahr nach Klinikaufenthalt haben Sie in
beruflicher Hinsicht am Meisten Unterstiitzung gebraucht? (unabhangig von
lichen Fragen der bekommen Unterstiitzung)
e Haben Sie irgendwann Hilfe bekommen?
Wenn ja: Welche?

Hilfen in beruf-

Was war gut, was war weniger gut/hitte besser sein kénnen?
Wenn nein: was hatte lhnen helfen kdnnen?

e  Welche Rolle hat dabei das Berufscoaching gespielt?

Ziele e Beiunserem ersten Interview haben Sie als Wunsch fiir den jetzigen Zeit-
punkt gesagt: xxx. Wie sehen Sie lhre Situation heute im Vergleich damit?
e Haben sich ihre Ziele seit dem ersten Interview verandert?
e Inwieweit hat das Berufscoaching zum Erreichen lhrer Ziele beigetragen/hatte
besser beitragen kdnnen?
e Welche weiteren Umstande haben das Erreichen lhrer Ziele behin-
dert/beglinstigt? (zB Partnerschaft, Aktivitaten)

e Wenn Sie zurlickblicken: Wie hoch war nach dem Klinikaufenthalt ihre Moti-
vation in beruflichen Fragen weiterzukommen?
e Wenn niedrig: Welche Bereiche standen damals stattdessen im Vordergrund?

Motivation
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MB-Reha Sid- e Beschreiben Sie bitte das Berufscoaching mit den fiir Sie wichtigsten Fakto-
baden ren! (gehen Sie davon aus, ich wiirde es nicht kennen)

e Was hat lhnen wobei geholfen?

e Was war gut?

e  Was hétte zu einem noch besseren Verlauf beitragen kénnen?

e  Gab es Schwierigkeiten?

e  Bei Kontaktabbruch: Woran lag es Ihrer Meinung nach, dass der Kontakt abge-
brochen ist? Hatten Sie Vorschlage, wie dies in Zukunft besser laufen kénnte?

e  Wie beurteilen Sie das Coaching in Bezug auf ihre personlichen Kosten bzw.
Nutzen durch das Angebot?

e Was waire anders gewesen, wenn das Coaching nicht gewesen ware?

e  Wenn Sie einem anderen Patienten eine Empfehlung geben kénnten, wie das
Berufscoaching war und ob er daran teilnehmen sollte — wie wiirden Sie ihm
raten?

e (Hintergrund der Studie erklaren) Wenn Sie der DRV direkt raten kénnten, ob
sie dieses Programm weiter finanzieren und ggf. noch ausweiten sollen, wie
wiirden sie ihr raten?

e Bewertung auf Skala 1-6.

Abschluss e Gibt es wichtige Punkte, die in diesem Interview nicht angesprochen wurden?

Mochten Sie abschlieBend noch etwas sagen?
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Beispiel-Interviewleitfaden Stakeholder

Datum: xxx

Name: Arzt Interventionsklinik

Erzahlaufforderung

1. Erzdhlen Sie bitte aus lhrer Sicht, wie die Kooperation mit dem Zentrum Beruf + Gesundheit zu Be-
ginn angelaufen ist und wie sie sich seitdem entwickelt hat!
2. Wieist der aktuelle Behandlungsablauf (gerne mit einem Beispiel)?

Thema Fragen
A: 1. Welche Anfangsschwierigkeiten gab es zu Beginn?
2. Koénnen Sie den Aufwand von Seiten der Arzte kurz zusammenfassen? (Zur
Detailinfo zur Er- Installation und im téglichen Betrieb)
zihlaufforderung 3. Welche Indikatior.'nen .gibt es fur c.jie Teilnahme? Kontrain.dikationen?
4. Welche Kommunikationswege gibt es? (Zum ZBG, zu Patienten?)
Wie zufrieden sind sie damit? Verbesserungen?
5.  Welche Informationen sollten zusatzlich gegeben werden?
6. Was hat sich seitdem bei lhnen verdndert (nicht nur Ablauf sondern vit auch
grolere Aufmerksamkeit fir berufliche Themen)?
B: 1. Wassind aus lhrer Sicht die Neuigkeiten (innovativen Elemente) an MB Reha
Stidbaden?
MB Reha Stidbaden 2. Welche Eigenschaften schatzen Sie, welche sehen Sie kritisch?
3. Wie zufrieden sind Sie bisher mit dem Angebot des ZBG?
4. Verbesserungsvorschliage/ Wiinsche?
5. Wie sehen Sie den Bedarf in lhrer Klinik an dem Angebot?
C:
1. Inwiefern kénnte MBR Siidbaden auf andere Einrichtungen tibertragen wer-
Ubertragbarkeit den?
des Projekts 2. Welche Voraussetzungen miissten generell fir die Umsetzung eines solchen
Projektes an anderen Orten gegeben sein? (z.B. Standortfaktoren/ Rahmenbe-
dingungen/ Infrastruktur)
3. Welche Abwandlungen kdnnte bzw. sollte es in der Ausflihrung an anderen
Orten geben?
4. Welches kénnten Argumente gegen eine Ubertragung des Projektes sein?
D: 1. Welche Ziele haben Sie fir Ihre Patienten, die Sie zum ZBG schicken?
2. Wie kdnnte man die Erreichung dieser messen? (was wirden Sie die Patienten
Ziele & Evaluation fragen wollen nach einem Jahr)
3. Was wiinschen Sie sich fir sich von der Evaluationsstudie?
4. Anhand welcher Kriterien wiirden Sie den Erfolg dieses Projektes messen?
5. Welche Folgen kdnnten aufgrund der Evaluation entstehen und wie wiirden
Sie diese bewerten?
E: 1. Gibt es wichtige Punkte, die in diesem Interview nicht angesprochen wurden?
2. Koénnen Sie abschlieRend die aus lhrer Sicht wichtigsten Punkten noch einmal
Abschluss zusammenfassen?
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8.6. Interviewpartner, Anzahl und Dauer der Interviews

Stakeholder

. Anzahl der Anzahl der inter- Dauer der Inter- .
Zielgruppe . : . Setting
Interviews viewten Personen views

Chefarzte 6 7 29-66min Face-to-face
Arzte 2 3 37-68min Face-to-face
Sozialdienste 5 6 38-66min Face-to-face
ZBG 4 3 58-129min Face-to-face
DRV Baden- 2 2 86min Face-to-face /
Wiirttemberg schriftlich
IfD 1 1 68min Face-to-face

Nr. Interviews Anzahl interviewter Dauer der Setting
Personen Interviews

Erstinterviews 12 26-62min Face-to face
Zweitinterviews 10 13-46min Face-to face/ telefonisch
Drittinterviews 10 9-32min telefonisch
Viertinterviews 10 9-22min telefonisch
Funftinterviews 2 8-17min telefonisch
Abschlussinterviews 10 21-34min telefonisch
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8.7. Liste der Zuweisungskriterien fur MB Reha Stdbaden

Diese Liste mit den Zuweisungskriterien fir das Berufscoaching wurde vom
MalRnahmeanbieter (ZBG) erstellt. Sie soll den Klinikmitarbeitern als Hilfe bei der Zuweisung
dienen (Nordmann et al., 2012).

Insbesondere bei Personen mit folgenden Situationen ist ein Berufscoaching zu empfehlen:

e LTA-Empfehlung arztlicherseits, der Antrag wird jedoch nicht wéhrend des Klinik-
aufenthalts gestellt

e LTA-Empfehlung und Antrag in der Klinik, bei bestehender Unsicherheit auf Pati-
entenseite, welche LTA-MalRnahme die richtige sein sollte

e Patient muss sich beruflich neu orientieren, hat aber kein klares Berufsziel

e Erkennbare Unzufriedenheit des Patienten am Arbeitsplatz (z.B. bei Unterforde-
rung, unginstige Rahmenbedingungen etc.), welche eine dauerhaft erfolgreiche
Wiedereingliederung in den Beruf verhindern kdnnen

e Bestehende Risikofaktoren bzw. Stress auslosende Arbeitsbedingungen (z.B. bei
Mobbing, innerbetriebliche Umsetzung etc.), die vom Patienten voraussichtlich
nicht wéhrend des Klinikaufenthalts ausreichend geldst werden kénnen

e Patient braucht Unterstiitzung bei der Bewerbung um einen neuen Arbeitsplatz
(Bewerbungstraining)

o Konflikte mit Arbeitgeber, die voraussichtlich tiber den Klinikaufenthalt andauern

e Bei fehlender Abgrenzung gegentiber Vorgesetzten und(oder andere Kolleglnnen,
was voraussichtlich Erneute Gesundheitsproblematik verursachen kann

e Absehbare Probleme bei der Umsetzung der SWE, wie sie oftmals bei Patienten mit
psychosomatischer Symptomatik bzw. vorausgegangenen Konflikten am Arbeits-
platz auftreten

e Vorhandene Antriebsarmut (bei ausreichender Arbeitsfahigkeit und signalisiertem
Interesse an berufl. Wiedereingliederung

e Erkennbare Einschrankung der selbststandigen Entscheidungsfahigkeit

e Erkennbares unstrukturiertes Verhalten und Denken von Patienten, die sich auf eine
Bewerbung konzentrieren miissen (z.B. wenn Patienten zum ,,Verzetteln neigen)

Bitte beachten Sie:

Wichtig ist, dass alle Patienten im ersten Halbjahr nach Klinikaufenthalt aus medizinischer
(inkl. Psychotherapeutischer) Sicht in der Lage sind, sich beruflich neu zu orientieren bzw. zu
integrieren.*
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10. ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Atlas.ti = Archiv fur Technik, Lebenswelt und Alltagssprache — Textinterpretation
AU = Arbeitsunfahigkeit

BAR = Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation
BBPL = Besondere berufliche Problemlage

BBW = Berufshildungswerk

BERUNA = Berufsbezogene Rehabilitation und Nachsorge
BFW = Berufsforderungswerk

BMFT = Bundesministerium fir Forschung und Technik
BR = Berufliche Rehabilitation

BPL = Berufliche Problemlage (Kriterien in dieser Arbeit definiert)
BSI-18 = Brief Symptom Inventary-18

BTZ = Berufliche Trainingszentren

CTA-Liste = Ceckliste Teilhabe am Arbeitsleben

DRV = Deutsche Rentenversicherung

FB = Fragebogen

GAT = Gesprachsanalytisches Transkriptionssystem

GdB = Grad der Behinderung

GKYV = Gesetzliche Krankenversicherung

GRYV = Gesetzliche Rentenversicherung

GT = Grounded Theory

Ifd = Integrationsfachdienst

IG = Interventionsgruppe

IK = Interventionsklinik

INA = Intensivierte Nachsorge fur arbeitsunfahige Patienten
IRENA = Intensivierte Rehabilitationsnachsorge

LF = Leistungsfahigkeit

LTA = Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

M = Mittelwert

MBOR = Medizinisch Beruflich orientierte Rehabilitation
MBR = Medizinisch Berufliche Rehabilitation

O = Orthopadie

PS = Psychosomatik

RCT = Randomised Controlled Trial

Reha = Rehabilitation

RTW = Return to Work
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SD = Standardabweichung

SE = Standardfehler

SGB = Sozialgesetzbuch

SIBAR = Screening-Instrument Beruf und Arbeit in der Rehabilitation
SIMBO = Screening-Instrument zur Erkennung eines MBOR-Bedarfs
VG = Vergleichsgruppe

VK = Vergleichsklinik

WfbM = Werkstatt fur behinderte Menschen

WHO = World Health Organization

WS = Wirzburger Screening

ZBG = Zentrum Beruf + Gesundheit

ZUF-8 = Fragebogen zur Patientenzufriedenheit
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