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1 Einleitung
Die Bundesagentur fir Arbeit (2024) berichtet zur Arbeitsmarktsituation schwerbehin-

derter Menschen im Jahr 2023 wie folgt: Die haufigste Ursache fiir Schwerbehinderung
ist durch Krankheit im Laufe des Lebens erworben; Schwerbehinderte haben es
schwieriger, Erwerbsarbeit nachzugehen, und die rechtlichen Rahmenbedingungen so-
wie demografische Entwicklung haben auf sie einen groReren Einfluss als Konjunktur
(vgl. S. 4). Betroffene sind in allen Branchen tatig, meist gut qualifiziert, aber sie haben
es gleichzeitig schwerer, auf dem ersten Arbeitsmarkt Ful® zu fassen (vgl. ebd.). Laut
statistischen Erhebungen werden 90 Prozent aller Schwerbehinderungen durch Krank-

heit erworben (vgl. S. 5).

In anderen Worten: Schwerbehinderung kann jeden Menschen treffen und die immer
alter werdende Bevdlkerung vor Probleme stellen, wieder Arbeit zu finden. Um Arbeit-
gebern Anreize zu bieten, wurden MalRnahmen wie die Ausgleichsabgabe geschaffen,
die primar groRRere Arbeitgeber betrifft (vgl. BfA, 2024, S. 10). Bei kleineren Arbeitgebe-
rinen kommen diese MaRnahmen tendenziell weniger zum Einsatz, obwohl das Statis-
tische Bundesamt (2024) feststellt (vgl. 0. S.): ,55 % der 38,7 Millionen Beschéftigten
arbeiteten in kleinen und mittleren Unternehmen®. Das bedeutet, dass fast jeder zweite
Arbeitnehmer in KMU arbeitet.

Zwar bietet das SGB |X neben negativen Anreizen wie der Ausgleichabgabe auch posi-
tive Anreize bieten wie Zuschlisse und Pramien (vgl. § 185 Abs. 3 SGB [X), jedoch
herrschen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt noch viele Vorurteile vor (vgl. BfA, 2022,
o. S.). Ein moglicher Weg, damit Menschen mit Schwerbehinderung zeigen kénnen,
was sie vermogen, sind Inklusionsunternehmen: Betriebe des ersten Arbeitsmarkts, die
Wettbewerbsorientierung mit sozialer Verantwortung kombinieren und Arbeitsplatze flr
Schwerbehinderte schaffen (vgl. Muche, 2024, o. S.).

Arbeitgeberinnen allgemein mussen laut Arbeitsschutzgesetz und branchenspezifi-
scher Vorschriften die Gesundheit ihrer Mitarbeiter schitzen. Zusatzlich konnen sie Be-
triebliche Gesundheitsforderung (BGF) freiwillig anbieten. Inklusionsbetriebe jedoch
mussen BGF anbieten (vgl. § 216 SGB 1X). Laut Biallas et. al. (2019) haben Grof3un-
ternehmen eine hoéhere Praventionsreife (vgl. S.402) Da sie BGF eher umsetzen als
KMU, ergibt sich somit folgende Forschungsfrage: Welche Rolle spielt die Soziale
Arbeit bei der Forderung der betrieblichen Gesundheitsforderung (BGF) in klei-
nen und mittelgroRen Inklusionsunternehmen (KMIU) zur Unterstiitzung von

Menschen mit Schwerbehinderung?



Die Zielsetzung besteht darin, die Herausforderungen bei der Umsetzung von BGF in
KMIU zu analysieren, indem Best-Practice-Beispiele sowie Studien betrachtet werden.
Daraus ergibt sich eine Unterfrage: Welche Herausforderungen und Best-Practice-Bei-
spiele gibt es fur die Umsetzung betrieblicher Gesundheitsforderung in kleinen und mit-
telgrof3en Inklusionsunternehmen?

Um die Forschungsfrage sowie die Unterfrage zu beantworten, ist es zunachst nétig,
die Zielgruppe (Menschen mit Schwerbehinderung) zu bestimmen. Dies geschieht in
Kapitel 2 im Kontext mit Krankheit, Gesundheit und Behinderung, woraus sich die Auf-
gaben von BGF und Sozialer Arbeit ableiten lassen. Kapitel 3 verortet BGF im Betriebli-
chen Gesundheitsmanagement (BGM). Hier werden die mdglichen Ansatze aufgezeigt,
die BGF in Unternehmen verfolgen kann. Daraufhin schlieen sich in Kapitel 4 die
KMIU sowie die Soziale Arbeit an, deren Auftrag anhand der Theorie der Lebenswelto-
rientierung in Kombination mit der Theorie der Lebensweltorientierung verdeutlicht
wird. Kapitel 5 beschreibt die fir diese Arbeit angewandte Methode. Um valide Kennt-
nisse zu erlangen, wurden anhand des PRISMA-Flussdiagramms Google Scholar und
SpringerLink durchsucht und Literatur gesichtet, die mithilfe eines modifizierten
CRAAP-Tests ausgewertet wurde. Bei der Suche kamen Einschlusskriterien wie Aktua-
litét (nicht alter als 10 Jahre) und Ausschluss von kostenpflichtiger Literatur sowie Aus-
schlusskriterien (zum Beispiel keine graue Literatur) zum Einsatz. Kapitel 6 prasentiert
die wichtigsten Ergebnisse aus zwolf ausgewahlten Quellen. Es wurden funf Erfolgs-
faktoren sowie sechs Herausforderungen identifiziert. Kapitel 7 diskutiert die gefunde-
nen Ergebnisse und beantwortet die Forschungsfrage. Weiterhin wird hier die Unterfra-
ge beantwortet. Aulterdem wurden zu Beginn dieser Arbeit wurden zwei Thesen formu-
liert. Diese werden in Kapitel 7 ebenso beantwortet. Erste These: Die Soziale Arbeit
spielt eine zentrale Rolle bei der Unterstitzung kleiner und mittelgroer Inklusionsun-
ternehmen durch vielfaltige Forder- und Unterstitzungsmalnahmen, die auf die Ver-
besserung der betrieblichen Gesundheitsforderung abzielen, beispielsweise durch die
Mobilisierung von Ressourcen und die Forderung von Inklusion.

Zweite These: Soziale Arbeit tragt zur erfolgreichen Umsetzung von BGF in KMIU bei,
indem sie den Zugang zu finanziellen und organisatorischen Ressourcen erleichtert.
Dies geschieht unter anderem durch Netzwerkarbeit und Beratung, die Unternehmen
dabei unterstutzen, passende Fordermdglichkeiten zu identifizieren und umzusetzen.
Kapitel 8 bildet den Abschluss und gibt die gewonnenen Erkenntnisse aus Kapitel 7
verkurzt wieder. Zur besseren Lesbarkeit wird das generische Femininum verwendet,

es sind aber mit der gewahlten Formulierung alle Geschlechter gemeint.



2 Grundlagen: Krankheit, Gesundheit, Behinderung, Inklusion

2.1 Gesundheit und Krankheit: Definitionen und theoretische Konzepte

Um den Auftrag der Sozialen Arbeit im Kontext von Betrieblicher Gesundheitsforderung
(BGF) zu definieren, ist es zunachst notwendig, die Zielgruppe Menschen mit Schwer-
behinderung naher zu bestimmen. Dieser Begriff ist eng mit den Konzepten Krankheit
und Gesundheit verkniipft; erstere soll verhindert, letztere im Betrieb geférdert werden.
Es ist dienlich, mit dem Gegenteil von Gesundheit anzufangen. Krankheit ist — wie Ge-
sundheit — ein vielschichtiger Begriff, der uneinheitlich ist und unterschiedlich gedeutet
werden kann (vgl. Fangerau, 2022, o. S.). Sie ist an ein Normalitatsverstandnis ver-
knupft, um den Unterschied zwischen gesund und krank festmachen zu kénnen (vgl.
ebd.). Fur das generelle Verstandnis relevant ist die dreiteilige Differenzierung der Me-

dizinischen Soziologie (vgl. ebd.):
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(Abbildung 1: Skizze der dynamischen Wechselwirkungen zwischen disease, iliness

und sickness nach Hofmann, 2016, S. 23 zit. n. Fangerau, 2022, o. S.)

Laut Fangerau (2022) konzentriert sich Disease auf den Zustand des Patienten und
kann Krankheiten und Krankheitsbilder objektivieren und klassifizieren, bspw. mit der
ICD-10/11 (vgl. o. S.). lliness wiederum konzentriere sich auf ,[d]as subjektive Erleben
von Beeintrachtigungen und Unwohlsein® (ebd.). Sickness blicke auf die Gesellschaft
und beschreibe Krankheit als soziales Phanomen (vgl. ebd.). All diese Begriffe sind
miteinander verknlpft und wirken sich auf den sozialen Status aus (vgl. Fangerau,
2022, o. S.). Hierzu erwahnt Fangerau (ebd., o. S.): ,Nicht zuletzt sind die professionel-

len Fachkrafte durch den sozialen Status und das Ansehen einer Krankheit beeinflusst:



Krankheitsbilder unterscheiden sich — auf allen Ebenen - stark in ihrem sozialen und
kulturellen Prestige.”

Fangerau (2022) verweist bei der interdisziplinaren Definition von Krankheit auf den
BzgA-Artikel zu Gesundheit. (vgl. o. S.). Franzkowiak & Hurrelmann (2022) erwahnen
dort die Versuche einer Definition wie die der Weltgesundheitsorganisation, die als
einseitig kritisiert wurde, sowie die Weiterentwicklung zu neueren und integrativeren
Definitionen (vgl. o. S.). In ihrer Zusammenfassung beschreiben sie (2022) Gesundheit
als nicht ,eindeutig definiertes Konstrukt. Sie wird individuell und sozial produziert,
konstruiert und organisiert‘ (0. S.). Ahnlicher Auffassung ist Rudow (2021), der
Krankheiten aufteilt in (vgl. S. 715f): (psycho-)somatische Krankheiten (z. B.
belastungsbedingte Organerkrankungen; Muskelerkrankungen), psychische
Stérungen/Verhaltensstorungen (z. B. Psychosen), psychosomatische und psychische
Beschwerden (subjektive Beschwerden), Befindensbeeintrachtigungen (Grauzone
zwischen Krankheit und Gesundheit). Er flhrt fir Gesundheit Abwesenheit von
Befindensbeeintrachtigungen (beschwerdefrei), Wohlbefinden (positive Erfahrungen),
Handlungskompetenz und Vitalitdt (Gesundheit als Handlungskompetenz; Betroffener
kann in ihrer derzeitigen Verfassung die Aufgaben bewaltigen, die an sie gestellt
werden) an (vgl. ebd., S. 716). Er erwahnt Salutogenese (vgl. ebd.). Dieses Konzept
fragt nach der Gesundheitsentstehung; wie Gesundheit entsteht, erhalten und
gefordert werden kann (vgl. Liebrich, 2022, S. 24). In jedem Menschen konnten
gesunde und ungesunde Komponenten wirken; Gesundheit sei somit relativer zu
verstehen (vgl. ebd.). Laut Habermann-Horstmeier & Lippke (2021a) steht
Salutogenese im Gegensatz zum biomedizinischen Krankheitsmodell; Salutogenese
schaue auf die schitzenden Faktoren (Protektivfaktoren) und gesundheitsférdernden
Einflussfaktoren (Ressourcen) (vgl. S. 66). Wie Liebrich (2022, S. 24) und Franzkowiak
(2022, o. S.), so sieht Rudow (2021) Gesundheit und Krankheit als ein Kontinuum (vgl.
S. 716):

E:;‘;:ﬂ::ts' Priivention
-]
Gesundheit 0 Krankheit

(Abbildung 2: Kontinuum Gesundheit vs. Krankheit, Rudow, 2021, S. 716)



Diese Abbildung zeigt den Zusammenhang zwischen Gesundheit, Krankheit, Férde-
rung und Pravention auf. Habermann-Horstmeier & Lippke (2021a) flihren bei diesem
Kontinuum fiir Krankheit Belastungsfaktoren und flir Gesundheit Schutzfaktoren auf
(vgl. S. 67). Prumel-Philippsen & Grossmann (2021) bestatigen diesen Zusammen-
hang (vgl. S. 37): Krankheit soll praventiv verhindert werden, wahrend Gesundheit ge-
fordert werden soll. Dies spiegelt sich, wie in den nachsten Kapiteln gezeigt wird, im Ar-
beitsschutz (Pravention) und der BGF (Férderung) wider, und zeigt die beiden wichtigs-
ten Fragen auf, die BGM beantworten muss. Bezuglich der Pravention lautet die erste
Frage: ,Was macht uns krank und wie kdnnen wir dem vorbeugen, wie kdnnen wir das
verhindern?“ (Prumel-Philippsen & Grossmann, 2021, S. 43). Die zweite Frage lautet
(ebd., S. 44): ,Was halt uns gesund und wie kédnnen wir dies bewahren und férdern?*

In diesem Kontext ist es notwendig, den Begriff Gesundheitsverhalten ins Feld zu fuh-
ren. Es wird definiert als ,in der Regel (..) jegliches Verhalten, das Einfluss auf die Ge-
sundheit, die Entstehung von gesundheitlichen Schaden und Einschrankungen und/
oder die Lebenserwartung hat“ (Habermann-Horstmeier & Lippke, 2021b, S. 58). Ver-
halten, welches sich positiv auf die Gesundheit auswirkt wie korperlich aktiv werden,
gesunde Ernahrung, Vermeiden von Suchtverhalten wie Rauchen oder Sicherheitsvor-
kehrungen treffen. Dieser Einfluss auf das Verhalten wird in Kapitel 3 wichtig, wenn
Uber Verhaltens- und Verhaltnispravention gesprochen wird.

Franzkowiak (2022) erwahnt in seinem Artikel Gber das Gesundheits-Krankheits-Konti-
nuum abschliellend: ,Eine Starkung des dimensionalen Denkens hat in alltaglichen wie
auch professionellen Kontexten der (...) Krankheitspravention und Gesundheitsforde-
rung deutlich antidiskriminierende, toleranzférdernde Auswirkungen®. Weiterhin betont
er, dass Menschen, die bei Gesundheit und Krankheit von einem Kontinuum ausgehen,
weniger zu stigmatisierendem Verhalten neigen (vgl. ebd.). Eine Einstellung, die fir So-
zialarbeiterinnen essentiell ist und in Kapitel 3 und 4 naher ausgefihrt wird.

Der Zusammenhang zwischen Krankheit, Gesundheit und Behinderung ergibt sich laut
Statistischem Bundesamt wie folgt (2022): ,90 % der schweren Behinderungen wurden
durch eine Krankheit verursacht, rund 3 % der Behinderungen waren angeboren oder
traten im ersten Lebensjahr auf. Nur knapp 1 % der Behinderungen waren auf einen
Unfall oder eine Berufskrankheit zurtickzufiihren. Die Ubrigen Ursachen summieren
sich auf 5 %.°

Das bedeutet, dass Krankheit der Hauptfaktor fir den Erwerb von Behinderungen

spielt und deshalb moglichst verhindert werden sollte, unter anderem, indem man Ge-



sundheit fordert. Mit diesem Wissen ausgeristet wird im nachsten Kapitel auf Behinde-

rung eingegangen.

2.2 Behinderung: Definition und Konzepte

Gottwald (2019) flhrt als zentrale Definitionen des Begriffs Behinderung die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO), die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) und das
Sozialgesetzbuch IX (SGB) an (vgl. 0. S.). Kenntnisse aller drei Definitionen sind fir
diese Arbeit notwendig.

Die WHO definiert den Begriff Behinderung seit 1980 mithilfe der ICIDH (International
Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps), um ihn von Krankheit nach
ICD (International Classification of Diseaes) abzugrenzen (vgl. Gottwald, 2019, o. S.).
Die ICIDH wurde 2001 von der ICF (International Classification of Functioning, Disabili-
ty and Health) abgelést (vgl. ebd.). Die ICF sieht Behinderung als Normabweichung
und flhrt neben der Funktionsfahigkeit auf kérperlicher (Kérperfunktionen), individueller
(Aktivitat) und gesellschaftlicher Dimension (Partizipation) Behinderung als kdrperliche
Schadigung, individuelle Aktivitatsbeeintrachtigung und gesellschaftliche Partizipations-
einschrankung (vgl. ebd.). Kritisch gesehen werde der kausale Zusammenhang zwi-
schen physischer Schadigung und ihrer daraus folgenden Einschrankungen sowie so-
zialer Benachteiligungen (vgl. ebd.). Dieses Modell werde als Kompromiss zwischen
medizinischem und sozialem Modell (s. u.) gesehen und in der Sonderpadagogik als
Minimalkonsens verwendet (vgl. ebd.).

Die UN-BRK unterscheidet Behinderung und Beeintrachtigung (vgl. Gottwald, 2019, o.
S.). Beeintrachtigt sei jemand, dem bestimmte Funktionen fehlten oder nur einge-
schrankt funktionierten wie Sehen, Héren oder Gehen (vgl. ebd.). Ein Blick in besagte
UN-Konvention offenbart: Eine Behinderung entsteht ,aus der Wechselwirkung zwi-
schen Menschen mit Beeintrachtigungen und einstellungs- und umweltbedingten Barri-
eren (..), die sie an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der Ge-
sellschaft hindern“ (UN-BRK, 2018, S. 5). Diese Definition knupft an die ICF an; Behin-
derung werde als Wechselwirkung zwischen Beeintrachtigung und Barrieren verstan-
den (vgl. Gottwald, 2019, o. S.).

Schliefllich noch die gesetzliche Definition in Deutschland, um Leistungen fur Men-
schen mit Behinderungen zuweisen zu kénnen (vgl. Gottwald, 2019, o. S.). Die alte
Fassung orientierte sich an der Definition der WHO und wurde wegen der Kritik bezlg-

lich des kausalen Zusammenhangs neu definiert, unter anderem, um die Zuganglich-



keit zur Eingliederungshilfe einzuschranken (vgl. ebd.). In § 2 Abs. 1 SGB IX wird Be-
hinderung heutzutage wie folgt definiert:

.Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die kérperliche, seelische, geistige oder Sinnes-
beeintrachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten
Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit
langer als sechs Monate hindern kénnen. Eine Beeintrachtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der
Kdrper- und Gesundheitszustand von dem fir das Lebensalter typischen Zustand abweicht.
Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beeintrachtigung nach Satz 1 zu erwarten
ist.”

Somit Iasst sich aus diesen drei Definitionen bereits ein kurzes Fazit ziehen. Behinde-
rung wird je nach Definition im kausalen Zusammenhang (WHO) oder dynamisch (UN-
BRK) gesehen. Entsprechend gibt es unterschiedliche Denkmodelle, die jetzt vorge-
stellt werden und fur den Auftrag der Sozialen Arbeit wichtig sind.

Gottwald (2019) unterscheidet basierend auf diesen drei Definitionen vier (Denk-)Mo-
delle von Behinderung (vgl. o. S.): Das medizinische Modell, das soziale Modell, das
kulturelle Modell und das menschenrechtliche Modell der UN-BRK. Fir das nétige Ver-
standnis werden diese Modelle nebst dem bio-psycho-sozialen Modell vorgestellt.

Das medizinische/individuelle Modell von Behinderung sieht Behinderung als personli-
ches Problem; der Fokus liegt auf Heilung und Rehabilitation; Ublicherweise wird Be-
hinderung negativ bewertet und tragisch dargestellt (vgl. Gottwald, 2019, o. S.). Im
Kontrast hierzu hat sich im Rahmen der Behindertenbewegung das soziale Modell ent-
wickelt (vgl. ebd.): Behinderung wird hier als ,Ergebnis von Diskriminierung und als so-
ziales Problem betrachtet” (ebd.). Die Autorin zitiert Michael Oliver, laut dem es diesem
Modell darauf ankomme, die Beinlosen nicht normal zu machen, sondern ein soziales

Umfeld zu schaffen, wo Beinlosigkeit egal sei (vgl. ebd.).

Das bio-psycho-soziale Modell fiir die Ubersicht
Aus diesen beiden vorgestellten Denkmodelle entwickelte sich als Synthese das bio-
psycho-soziale Modell nach ICF (vgl. BAR, o. J., 0. S.). Die ICF sieht Behinderung als

dynamischen Prozess und zeigt die Wechselwirkungen mit folgender Grafik auf:

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstsrung oder Krankheit)

{
Karperfunkfionen o artizipation
— — pr
wnel -shukiuren Akiivitien (Teihabe)
t

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

(Abbildung 3: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF (WHO 2001) zit.
n. BAR, 0. J.,0.S.)



Ein Gesundheitsproblem wirkt sich auf Kérperfunktionen, Aktivitdten und Partizipation
aus. Altgeld (2021) erlautert hierzu ndher (o. S.):

.Korperfunktionen (z. B. Wahrnehmung, Sprache) und Korperstruktur (z. B. anatomische Kor-
perteile wie Organe und Gliedmalien), (...) Aktivitat (z. B. Durchfihrung einer Aufgabe oder
Handlung wie Lernen oder Kommunizieren) und (...) Partizipation/Teilhabe (z. B. das Einbezo-
gensein in verschiedene Lebensbereiche wie soziale Beziehungen, Mobilitat, Arbeit und Be-
schaftigung, Bildung, Rechte).”

Weiterhin wirken Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren auf diese drei ein.
Altgeld (2021) nennt hier als Beispiele flir Umweltfaktoren soziale Beziehungen sowie
Unterstitzung und bei personenbezogenen Faktoren Alter und Lebensstil (vgl. o. S.).
Dieses Modell erlaubt der Sozialen Arbeit in der Praxis, mogliche Ansatzpunkte fur ihre
Arbeit zu identifizieren. Neben den Fahigkeiten und Aktivitdten des Betroffenen kann
sie auch seine sozialen Beziehungen und seine Umgebung berlcksichtigen. Nichts-

destoweniger gilt noch zu klaren, warum sie das tun sollte.

Das menschenrechtliche Modell fur den Auftrag der Sozialen Arbeit

Am sozialen Modell wurde die Sichtweise von Behinderung als Problem bemangelt;
Behinderung werde stattdessen kulturell, sozial und historisch reproduziert (vgl. Gott-
wald, 2019, o. S.). Stattdessen solle der Blick auf die Kultur gerichtet werden (vgl.
ebd.). Schliellich das menschenrechtliche Modell von Behinderung der UN-BRK, das
als Weiterentwicklung des sozialen und kulturellen Modells gesehen wird, weil es Staat

und Zivilgesellschaft in die Verantwortung nehme (vgl. ebd..).

Sowohl das bio-psycho-soziale Modell als auch das menschenrechtliche Modell sind
notwendig flr den Arbeitsauftrag der Sozialen Arbeit im Rahmen der BGF in Inklusions-
betrieben. Das erstere Modell erlaubt es, die Auswirkungen von Behinderung auf den
Menschen selbst, sein Innenleben sowie auf die Gesellschaft auseinanderzuhalten. Es
lassen sich die Punkte aufzeigen, an denen Soziale Arbeit ansetzen kann. Das letztere
Modell konkretisiert den Auftrag der Sozialen Arbeit und nimmt sie in die Pflicht, sich flir

Menschen mit Behinderung einzusetzen.

Grad der Behinderung und Schwerbehinderung

Wie in bereits bei der Definition von Behinderung angefihrt, unterteilt das Gesetz Be-
hinderung in korperlich, geistig, psychisch und Sinnesbeeintrachtigungen (vgl. § 2 Abs.
1 SGB IX). Je nach Schwere der Behinderung kénnen Grad der Behinderung (GdB)

von den Versorgungsamtern vergeben werden (Behindertenbeauftragter, o. J., 0. S.).



GdB werden in Zehnergraden beschrieben, die von 20 bis 100 reichen kénnen. Ab 50
GdB qilt ein Mensch als schwerbehindert. Hat er 30 GdB, gilt er als behindert und kann
sich gleichstellen lassen; das heilt, dass er dann als Mensch mit Schwerbehinderung
gezahlt wird (vgl. ebd.; vgl. § 2 Abs. 2 & 3 SGB IX).

§ 215 Abs. 2 SGB IX (Begriff und Personenkreis Inklusionsbetriebe) erwahnt neben
schwerbehinderten Menschen noch Mehrfachbehinderung. Dieser Begriff wird im Ge-
setz nicht naher definiert. Wortlich genommen bedeutet mehrfach, dass Menschen mit
Behinderung neben einer korperlichen auch eine weitere Beeintrachtigung haben kén-
nen; also mehr als eine Behinderung (mehrfachbehindert) haben kénnen. Dies kann
sich laut Altgeld et. al. (2018) als Problem erweisen (S. 2): ,Je komplexer die Beein-
trachtigungen von Menschen mit Behinderung sind, desto schlechter werden sie von
Interventionen der Gesundheitsférderung und Pravention erreicht.”

Erschwerend hierzu kommen die Erkenntnisse von Rohrmann (2021) hinzu, laut dem
es keine zuverlassigen Daten Uber die Wechselwirkungen von Beeintrachtigungen zu
Barrieren, die die Teilhabe behindern, gibt (vgl. S. 1008). Somit lassen sich aus aus
den ersten beiden Unterkapiteln folgende Schlisse ziehen: Krankheit und Behinderung
korrelieren stark miteinander. Das Ziel, Gesundheit zu fordern, lasst sich, je komplexer
eine Behinderung ist, schwerer umsetzen. Was die BGF tun kann, um Gesundheit zu
férdern, wird in Kapitel 3 naher beleuchtet. Davor ist es noch notwendig, auf die Wérter

Inklusion und Teilhabe einzugehen.

2.3 Inklusion und Teilhabe im Kontext der Arbeitswelt

Im Modell der dreiteiligen Differenzierung wurde die gesellschaftliche Dimension be-
reits angedeutet. Im Kontext von Behinderung und Gesellschaft fallen stets die Begriffe
Inklusion und Teilhabe. Diese bedurfen naherer Erklarung.

Mit der Inklusion angefangen: Dieser Begriff bezeichnet in Deutschland ,ein politisches
Grundsatzprogramm, das die gleichberechtigte Teilhabe aller Menschen mit Behinde-
rungen am gesellschaftlichen Leben sicherstellen soll“ (Altgeld, 2021, o. S.). Die Auto-
ren zeichnen kurz die Entwicklung nach (vgl. ebd.): Bis in die 1970er war es gesell-
schaftlich normal, Menschen mit Behinderung in eigenen Systemen (Segregation) un-
terzubringen, dann wurde der Begriff Integration (Eingliederung einzelner Aulienste-
hender) in die Debatte gebracht und die vorherrschende Normalitat infrage gestellt. In
den 1990ern kam der Begriff Inklusion (alle Menschen konnen gesellschaftlich teilha-
ben) auf. Wahrend Integration stets von Férderbedarf fir die Betroffenen ausgehe,

sehe Inklusion Unterschiede als normal an und ermdgliche alle Menschen die Teilhabe



an der Gesellschaft, unabhangig der Unterschiede (vgl. ebd.). Dieser Bezug hat auf die
Definition von Behinderung im SGB IX Einfluss genommen, weil Behinderung nicht
mehr individuell, sondern auch im Kontext mit umweltbedingten Faktoren gesehen wird
(vgl. ebd.). Dies entspricht dem bio-psycho-sozialen Modell von Behinderung. Weiter-
hin erwahnt der Autor die Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung, die allen Men-
schen mehr Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit ermdglichen will (vgl. ebd.). Die-
ses Verstandnis von Inklusion deckt sich mit dem des Bundesministeriums fur Arbeit
und Soziales (2023), laut dem jeder Mensch das Recht habe, dabei zu sein (vgl. o. S.).
Erreicht sei sie, wenn Abweichung von einem Standard als Starke und nicht als Schwa-
che verstanden wirde (vgl. ebd.).

In der Allgemeinsprache wird Inklusion oft bezlglich Behinderung und Integration be-
zuglich Migrationspolitik verwendet (vgl. Niemeyer, 2024, o. S.). Nach seiner Auffas-
sung sei Inklusion allgemein eine verlassliche strukturelle Aufnahmebereitschaft und in
Abgrenzung dazu Integration als konkrete soziale Einbindung von Personen in soziale
Zusammenhange zu sehen (vgl.ebd.). Er fihrt Stichwehs Unterscheidung von separie-
render und integrativer Inklusion an (vgl. ebd.): Bei separierender Inklusion werden Ex-
trastrukturen geschaffen (beispielsweise Férderschulen, was laut UN-BRK aber Exklu-
sion ist), bei integrativer Inklusion wirden Integration und Inklusion gleichzeitig verwirk-
licht (Einbezug von Schiilern mit Behinderung in Regelklassen). Ubertragen auf die Ar-
beitswelt bedeutet das, dass Inklusion unterschieden werden kann in Werkstatten fur
behinderte Menschen (kurz WfbM) (separierend) und Inklusionsbetriebe (integrativ).
Dies ist der Grund, weshalb diese Arbeit Inklusionsbetriebe betrachtet und WfbM aus-
schlielt. Inklusionsbetriebe sind auf dem ersten Arbeitsmarkt tatig (vgl. § 215 Abs. 1
SGB IX) und somit integrativ. Naheres dazu in Kapitel 4. Bis dahin bleibt festzuhalten,
dass Inklusion die Gesellschaft dazu anhalt, Menschen mit ((mehrfachen) (Schwer)Be-

hinderungen auf dem Arbeitsmarkt zu integrieren.

Von der Verpflichtung der Gesellschaft (Inklusion) zum Begriff Teilhabe: Dieser verweist
im Taschenwdrterbuch Soziale Arbeit auf Partizipation, welche laut Oechler & Rosen-
bauer (2015) Mitwirkungs- und Beteiligungsmaoglichkeiten von Adressaten sozialer Ar-
beit bezeichnet (vgl. S. 233). Sie erwahnen, dass Partizipation in der Lebensweltorien-
tierung eine zentrale Strukturmaxime sei (vgl. ebd., S. 234). Die anderen Maximen fol-
gen in Kapitel 4.2. Vorerst bleibt festzuhalten: Die Lebensweltorientierung gilt laut Lam-
bers (2020) als der klassische Ansatz und das, was Otto-Normal-Verbraucher unter So-
zialer Arbeit versteht (vgl. S. 97). Laut ihrem Begrinder Thiersch (2017) bedeutet Parti-
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zipation Teilhabe; es gehe darum, dass jemand teile und jemand anderes daran teilha-
ben kénne (vgl. S. 16). Zusammen mit Grunwald (2016) stellt Thiersch den Bezug von
Partizipation zu Inklusion her (S. 46): ,[S]ich in Selbsttatigkeit zu erfahren und anzuer-
kennen (.) und (..) im Horizont Sozialer Gerechtigkeit in Umgangsregeln der Demokra-
tie“ zu transformieren. Partizipation musse in Stufen aufgeteilt und unterschiedlich ge-
staltet werden (vgl. ebd.). Im Kontext dieser Strukturmaxime verweist Kabsch (2018)
auf das Stufenmodell der Partizipation von Wright (vgl. S. 93). Dieses lasst sich bei
Wright (2020) finden (vgl. o. S.):

Entscheidungsmacht
Teilwelse Entscheldungskompetenz Partizipation
Mitbestimmung
Einbeziehung
A ot
Information

Anweisung
= | Nicht-Partizipation

Instrumentalisierung

(Abbildung 4: Stufen der Partizipation in der Gesundheitsforderung (Wright, Block &
von Unger; in Wright 2010; zit. n. Wright, 2020, o. S.)

Kabsch (2018) beschreibt die drei Stufen (vgl. S. 93): Nicht-Partizipation (Instrumentali-
sierung und Anweisung), Vorstufen der Partizipation (Information, Anhérung, Einbezie-
hung) und Partizipation (Mitbestimmung, Teilweise Entscheidungskompetenz, Ent-
scheidungsmacht). Darlber hinaus gebe es noch eine vierte Stufe (Selbstorganisati-
on). Ohne Partizipation seien Adressaten nur passive Empfanger (vgl. ebd.). Je nach
Klientel gelte es zu erkennen, welche Stufe je nach Arbeitsfeld flr die Zielgruppe ange-
messen sei (vgl. ebd.). Aus diesem Stufenmodell lassen sich bereits Aufgaben der So-
zialen Arbeit flr die Arbeit mit Menschen mit Behinderung herauslesen: Von der nied-
rigsten Stufe (die Betroffenen anweisen, etwas zu tun) Gber die mittlere Stufe (die Be-
troffenen Uber Vorgange zu informieren) bis hin zur Partizipation (die Betroffenen nach
ihrer Meinung fragen und ihnen die Wahl lassen) gestalten sich die Handlungsspielrau-

me der Sozialarbeiterinnen als sehr vielfaltig.
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Somit kénnen abschlieliend flir dieses Kapitel drei Bedingungen identifiziert werden,
die erflllt sein missen, damit Soziale Arbeit tatig werden kann. Erstens muss es ge-
sellschaftlich gewollt sein, Menschen mit Behinderung zu helfen (Inklusion) und im
Kontext von Arbeit unterschieden werden in WfbM (separierende Inklusion) und Inklusi-
onsunternehmen (integrative Inklusion).

Zweitens muss Soziale Arbeit gewillt sein, ihre Adressatinnen nicht zu bevormunden,
sondern sie bei ihrer Partizipation nach Wright zu unterstitzen. Hierbei hilft das Ver-
sténdnis von Behinderung in zweifacher Weise, indem sie ihren Auftrag klart (men-
schenrechtliches Modell) sowie mdgliche Ansatzpunkte (bio-psycho-soziales Modell)
identifiziert.

Drittens braucht Soziale Arbeit anstelle des Verstandnisses von Krankheit und Gesund-
heit als Dichotomie die Auffassung von Krankheit und Gesundheit als Kontinuum, um
weitere Ansatzpunkte zu finden, an denen sie ansetzen kann.

Die wichtigste Erkenntnis dieses Kapitels: Die Zielgruppe Menschen mit Schwerbehin-
derung hat sehr viele sprichwdrtliche Stellschrauben, die die Arbeitsplatzgestaltung in
Inklusionsbetrieben anspruchsvoll macht und an denen sich die BGF und die Soziale

Arbeit ausrichten konnen.

3 Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF)

3.1 Einfuhrung BGF im Kontrast zum Betrieblichem Gesundheitsmanagement

Wahrend Krankheit und Gesundheit als zwei Seiten einer Medaille oder als Kontinuum
gesehen werden kénnen, so verhalt es sich mit BGF und Betrieblichem Gesundheits-
management (BGM) so, dass erstere ein Teilbereich von letzterem ist. BGM dient als
Oberbegriff fur ,alle Bereiche, die Einfluss auf die Gesundheit der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter haben kénnen. Das ganzheitliche Ziel lautet, die Gesundheit, die Leistungs-
fahigkeit und den Erfolg fur alle Beschaftigten — und damit auch fur das Unternehmen
insgesamt — zu erhalten und zu férdern“ (BMG, 2021, o. S.). Hierbei werden drei Sau-
len erwahnt (vgl. ebd.). Diese sind Arbeitsschutz/Arbeitssicherheit; Eingliederungsma-
nagement (BEM) und BGF (vgl. ebd.; vgl. Klenke, 2018, S. 87). Gesetzlich vorge-
schrieben sind die ersten beiden Saulen, wahrend die BGF freiwillig ist (vgl. BMG,
2021, o. S.). Zumindest fur normale Betriebe, Inklusionsbetriebe sind seit 2018 laut §
216 SGB IX gesetzlich verpflichtet, BGF anzubieten (vgl. Efimov et. al., 2023a, S. 535;
vgl. Stadler & Perschke-Hartmann, 2023, S. 4). Um ein Dach, ein Zwischengeschoss

12



vor und ein Fundament darunter wird dieses Saulensystem von der Helmut-Schmidt-
Universitat (2023) erweitert (vgl. 0. S.):

MIL

Betriebliche
Gesupdheits-

férdeping (BGF)
pd

zwv

Dienststellen

©

Darstellung der BGM Organisation

(Abbildung 5: Darstellung der BGM Organisation, HSU, 2023, o. S.)

Die HSU (2018) ersetzt Betriebliche Eingliederungsmallnahmen (BEM) mit Fihrung
und Organisation (F&O) (vgl. 0. S.). Von oben nach unten: Die WHO (Dach) liefert den
philosophisch-ethischen Hintergrund. Darauf basierend entwickeln Unternehmen der
Bundeswehr strategisch ein BGM-Konzept, welches sich auf die drei Saulen auswirkt.
Hierbei wird BGF als ein Operator gesehen, der mithilfe von Dienststellen und dienst-
stellenbezogenen Befehle taktisch umgesetzt werden soll. Dieses Modell Iasst sich fur

Inklusionsbetriebe wie folgt abwandeln:

WHO - Salutogenese
Denkmodelle von Behinderung

Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM)

Arbeits- und Betriebliche
Gesundheits- Wiedereinglie-
schutz derungsmaR-
nahme (BEM)

| Mitarbeiterinnen und Arbeitsplatz

(Abbildung 6: Eigene Darstellung in Anlehnung an die Darstellung der BGM Organisati-
on, HSU, 2023, o. S.)

Indem F&O mit BEM ersetzt, aus Dienststellen Mitarbeiterinnen und Arbeitsplatz ge-
macht wird, die dienststellenbezogenen Befehle gekirzt und das Dach um Denkmodel-
le von Behinderung erweitert wird, 1asst sich auf einen Blick BGM mit ihren drei Saulen
anschaulich darstellen. Die dargestellte Auffassung (Dach) wirkt sich darauf aus, wie
das BGM konzipiert wird. Dieses bezieht sich auf die drei Arbeitsfelder (operativ), bei
denen Soziale Arbeit zum Einsatz kommen kann und die wiederum auf den Mitarbeite-

rinnen und den Arbeitsplatz Einfluss nehmen. Diese Zweiteilung anstelle von Dienst-
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stellen wurde bewusst gewahlt, wie das nachfolgende Unterkapitel deutlich machen
wird. Bis dahin ist es noch notwendig, die Darstellung von Pfannstiel & Mehlich (2016)
ins Feld zu fiihren (vgl. S. VI). Um zu sensibilisieren, zu aktivieren, zu lernen, mitzuwir-
ken, zu vermitteln und zu kommunizieren, wird BGM vom Arbeitgeber fur die Organisa-
tions- und Personalentwicklung implementiert. Die drei Sdulen BEM, Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz sowie BGF minden bei ihren Umsetzungen in Best-Practice-Beispie-
le, die sich aus MaRRnahmen, Instrumenten, Strategien und Kooperationen zusammen-

setzen (vgl. ebd.).

Organisations- Betriebliche Gesundheitsforderung —
entwicklung (Unternehmenskultur etablieren
Sportangebote) Best-Practice-
Beispiele
* Sensibilisierung 5 BGM.Projekte
» Aktivierung P
eit- % ; = Mallnahmen
* Lernen nehmer/ Arbeits- und Gesquhelis- & Isbrimerite
" Arbeit- G schutz (Unfallverhiitungund  __ . Strap
* Mitwirkung e Schutz der Arbeitnehmer) trategien
ge = Kooperationen
* Vermittlung M
* Kommunikation im Gesundheits-
wesen und anderen
Betriebliches Eingliederungsma- Branchen
Personal- nagement (Beratungs- und Unter- ]
entwicklung stiitzungsangebote)

(Abbildung 7: Betriebliches Gesundheitsmanagement in der Praxis; Pfannstiel & Meh-
lich, 2016, S. VI)

Zum Schluss des Kapitels sei noch erwahnt, weshalb Arbeitgeberinnen sich mit BGM
auseinandersetzen. Die generellen Griinde sind neben den gesetzlichen Vorgaben —
von denen Inklusionsbetriebe verpflichtet sind, alle drei Sdulen umzusetzen — wie folgt
(vgl. Klenke, 2018, S. 90f): Reduktion des Krankenstandes sowie Leistungssteigerung
der Mitarbeiter; Bindung von Mitarbeitern und die Qualifizierung fur finanzielle Férde-
rungen. Klenke (2018) sieht BGM als Losungsansatz fur aktuelle personelle Herausfor-
derungen (vgl. ebd., S. 92). Derselben Auffassung ist die psyGA (2019), die zusatzlich
harte und weiche Orientierungspunkte anfiihrt: Harte Punkte sind ,Fluktuation, Friihver-
rentung, Berufskrankheiten, Unfallstatistiken, Fehlzeiten, Produktivitat, Qualitat, Ent-
geltfortzahlungskosten® (S. 14). Weiche Punkte sind ,Mitarbeiterzufriedenheit, Kreativi-
tat, Wohlbefinden, Motivation, Identifikation, Betriebsklima“ (ebd.). Erganzend filihren
Mohokum & Wetzstein (2021) bei den harten Punkten Arbeitsunfalle und Umsatzerho-
hung an, bei den weichen Punkten Attraktivitat als Unternehmen, Unternehmensimage
und Unternehmenskultur (vgl. S. 1196). Weiterhin fiihrt die psyGA (2019), um die Wich-
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tigkeit von BGM zu betonen, modellhaft das Haus der Arbeitsfahigkeit an (vgl. S. 66):
Um Arbeitsfahigkeit (Dach) zu erreichen, sind mehrere Stockwerke aufzubauen wie Ar-
beitsbedingungen & Fuhrung; Werte; Kompetenz und Gesundheit (vgl. ebd.). Das Fun-
dament dieses Hauses ist BGM (vgl. ebd.). Somit sind mit den Grinden gleichzeitig
mogliche Evaluationsmaoglichkeiten aufgezahlt worden. Davon lassen sich die harten

Punkte leichter quantifizieren als die weichen Punkte, da sie greifbarere Daten liefern.

In diesem Kapitel wurde BGF erstens im Gesamtkontext des BGM verortet. AuRerdem
wurde zweitens die Wichtigkeit von BGM (und somit BGF) aufgezeigt. Bereits hier las-
sen sich die Zusammenhange von Krankheit, Gesundheit, Pravention und Foérderung
und den Saulen von BGM feststellen: Arbeitsschutz legt den Fokus auf Pravention und
somit auf Krankheit, wahrend BGF sich auf Férderung und Gesundheit konzentriert.
Drittens wurden mégliche Stellen flr die Soziale Arbeit identifiziert, an denen sie anset-
zen kann wie Mitarbeiterinnen und Arbeitsplatz. Mehr dazu in Kapitel 4.2, zuvor ist es

notwendig, die Zielgruppen und Ziele von BGF naher zu bestimmen.

3.2 Definition, Zielgruppen und Ziele der BGF

Generell gesprochen beschéaftigt sich Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) mit
,Systemischen Interventionen in privaten und 6ffentlichen Betrieben“ (Hartung et. al.,
2021, o. S.). Eine genauere Definition liefert Meyer (2021, S. 679):

.Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) umfasst alle zeitlich beschrankten gemeinsamen
EinzelmaRnahmen von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesellschaft zur Verbesserung von
Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz®.

Nahezu deckungsgleicher Auffassung sind Mohokum & Wetzstein (2021), die sich fur
die Definition auf die Luxemburger Deklaration beziehen und anflhren, dass es sich
bei BGF nicht um abgeschlossene MalRnahmen handle, sondern um einen mehrschrit-
tigen Prozess, der verschiedene Phasen habe (vgl. S. 1192). Mehr hierzu in Kapitel
3.3.

Die Ziele von BGF bestehen in der Reduktion der gesundheitlichen Belastungen, der
Steigerung der gesundheitlichen Ressourcen (vgl. Hartung et. al., 2021, o. S.) sowie
laut BMG (0. J.) einer Verbesserung der Gesundheitskompetenz (vgl. o. S.). Es geht
um ,die Etablierung partizipationsorientierter Strukturen und Prozesse unter dem Leit-
bild von Gesundheit* (Hartung et. al., 2021, o. S.). Dies erfordert die Zustimmung der
meisten Beteiligten; die Strukturen sollten gestaltbar sein und die aktive Teilhabe er-

moglichen (vgl. ebd.). Besagte Interventionen werden mit den betrieblichen Akteurin-
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nen ausgehandelt (vgl. Hartung, 2021 et. al., 0. S.). Der Begriff Akteurinnen wird von
Hartung et. al. nicht naher ausgefihrt. Laut Hahnzog (2014) sind dies Unternehmen,
Fuhrungskrafte und Beschaftigte (vgl. S. IX). Genauer werden sie von Brussig &
Schulz (2018) beschrieben (vgl. S. 4): Innerbetriebliche Akteurinnen seien Beschaftig-
te, Betriebs- und Personalrate, Betriebsarzte, Fuhrungskrafte, Fachkrafte fur Arbeitssi-
cherheit; auRerbetriebliche Akteure Beratungsstellen, Gewerkschaften, Arbeitgeberver-
bande und Sozialversicherungstrager. Dabei hatten Beschéaftigte eine Doppelrolle, weil
sie einerseits Ziel, andererseits Gestalter betrieblicher Pravention seien (vgl. ebd.).

Laut Beck et. al. (2015) ist BGF ein ambitioniertes Konzept, weil es individuell-orientier-
te sowie umfeld-orientierte Mallnahmen kombiniert und einen ressourcen-orientierten
Ansatz verfolgt (vgl. S. 1f). Somit kann fur dieses Kapitel folgender Schluss gezogen
werden: Damit BGF in Inklusionsbetrieben erfolgreich ist, ist sie auf die Mitarbeit der
Beschaftigten angewiesen. Da Inklusionsbetriebe um die 30 % bis 50 % Mitarbeitern
mit (Schwer)-Behinderung beschaftigen, haben sich ihre MalRnahmen nicht nur an den
Betroffenen, sondern auch im Umkehrschluss an Menschen ohne Behinderung zu rich-
ten. Hierbei kdnnen, wie das folgende Kapitel zeigen wird, Fihrungskrafte mit einge-

bunden sein.

3.3 Prozesse und Instrumente

Bezliglich der Umsetzung von BGF liefert Hartung et. al. (2021) eine gute Ubersicht,
die hier zunachst wiedergegeben und zur Beantwortung der Forschungsfrage ausge-

fuhrt wird:. Hierflr verwendet er folgende Abbildung:

Abbildung 8: Prozessmodell von BGF als gesundheitsfordernde Organisationsentwick-
lung, Hartung et. al., 2021, 0. S.)

Am Anfang steht die Auftragsklarung, bei der die Chefetage eingebunden wird (vgl.
Hartung et. al., 2021, o. S.). Daraufhin bildet sich ein Arbeitskreis mit internen und ex-
ternen Expertinnen und Interessensvertreterinnen (Strukturbildung) fur die weiteren
Prozessschritte. Mitglieder dieses Arbeitskreises kdonnen sein (vgl. BGF-Koordinie-
rungsstelle, o. J., 0. S.): betriebliche Partner wie der Betriebsarzt, die Fachkraft fur Ar-
beitssicherheit, der Betriebsrat/Personalrat, Beschaftigte, Gleichstellungsbeauftragte,

Personalentwicklung sowie Schwerbehindertenvertretung; externe Partnerinnen wie
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die Berufsgenossenschaften und Unfallkassen, die Deutsche Rentenversicherung, die
Behdrden flir den Arbeitsschutz, Integrationsamter sowie Kommunen, Wohlfahrtsver-
bande und moglicherweise zivilgesellschaftliche Anbieter. Die Analyse ist datengestiitzt
und verschafft einen Uberblick, was die betrieblichen Akteure belasten kann; neben
diesen harten Themen werden die weichen Themen (wie Zeitdruck oder Arbeitsorgani-
sation) Uber partizipative Planung erarbeitet (vgl. Hartung et. al., 2021, o. S.). Im
nachsten Prozessschritt wird in moderierten Gesundheitszirkeln mit den Beschéaftigten
erarbeitet, was positiv verandert werden kann (Umsetzung); diese Prozesse werden fur
KMU pragmatisch reduziert und angewendet (vgl. ebd.). Der Zyklus endet mit der Eva-
luation; fur die die European Foundation for Quality Management (ENWHP) fir eine
gelingende BGF finf Kriterien anflhrt (Hartung et. al., 2021, o. S.):

»1. die Verankerung der BGF in der Unternehmenspolitik,

2. ein unterstltzendes und partizipatives Personalmanagement,

3. kontinuierliche Bedarfsanalyse und Information auf allen Ebenen,

4. Erfillung der sozialen Verantwortung der Organisation gegenuber Menschen und der Umwelt
sowie

5. die kontinuierliche Planung und Umsetzung der MalRnahmen durch das jeweilige Steuerungs-
gremium im Betrieb®

Als Faktoren, die zu gelingender BGF beitragen, fihren Hartung et. al. (2021) auf (vgl.
0. S.): Partizipation (Einbezug der Betroffenen); Flihrung (enge Verknlpfung von Fih-
rungsverhalten mit Gesundheit und Arbeitsmotivation) und Ressourcen (finanzielle so-
wie zeitliche). Hahnzog (2014) beschreibt passenderweise zu diesen Wirkfaktoren die
Wirkungsebenen der BGF (vgl. S. IX-XX): Die globale, gesellschaftliche Ebene (Ge-
sundheit als wichtiges Ziel des Staats), die Wirkungsebene des Unternehmens (Wett-
bewerbsvorteil), die Wirkungsebene der Fihrung (auf ihre Mitarbeiter) sowie die Wir-
kungsebene der Beschaftigten (untereinander).

Hiermit sind die einzelnen Prozessschritte und die Wirkebenen beschrieben. Was fehlt,
sind die Handlungsfelder. Diese sind nach Siefen (2021) in Primarpravention und BGF
eingeteilt (S. 246):
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Handlungsfelder & Praventionsprinzipien

Primdrpravention Betriebliche Gesundheitsférderung
nach §20 Abs. 4 Nr. 1 SGB V nach §20b SGB V
1. Bewegungsgewohnheiten 5. Beratung zur gesundheitsforderlichen
* Reduzierung von Bewegungsmangel durch Arbeitsgestaltung
gesundheitssportliche Aktivitat * Gesundheitsforderliche Gestaltung von
* Vorbeugung und Reduzierung spezieller Arbeitstatigkeit und -bedingungen

gesundheitlicher Risiken durch geeignete * Gesundheitsgerechte Fiihrung
verhaltens- und gesundheitsorientierte Be- | * Gesundheitsforderliche Gestaltung

wegungsprogramme betrieblicher Rahmenbedingungen

2. Erndhrung (bewegungsforderliche Umgebung,

* Vermeidung von Mangel- und gesundheitsgerechte Verpflegung im
Fehlerndhrung Arbeitsalltag, verhaltnisbezogene Sucht-

* Vermeidung und Reduktion von Uberge- pravention im Betrieb)
wicht 6. Gesundheitsforderlicher Arbeits- und

3. Stress- und Ressourcenmanagement Lebensstil

* Multimodales Stress- und Ressourcenma- * Stressbewdltigung und Ressourcenstiarkung
nagement * Bewegungsforderliches Arbeiten und kor-

* Forderung von Entspannung und Erholung perlich aktive Beschaftigte

4. Suchtmittelkonsum * Gesundheitsgerechte Ernahrungim

* Forderung des Nichtrauchens Arbeitsalltag

* Gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol/ | = Verhaltensbezogene Suchtprédvention im
Reduzierung des Alkoholkonsums Betrieb

7. Uberbetriebliche Vernetzung und Beratung
* Verbreitung und Implementierung von
BGF durch liberbetriebliche Netzwerke

(Abbildung 9: Handlungsfelder und Praventionsprinzipien gemal GKV-Leitlinien, vgl.
GKV-Spitzenverband, 2021, zit. n. Siefen, 2021, S. 246)

Demnach ergeben sich nach GKV-Spitzenverband vier Handlungsfelder der Primarpra-
vention: Bewegungsgewohnheiten, Ernahrung, Stress- und Ressourcenmanagement
sowie Suchtmittelkonsum. Beziiglich BGF nach § 20b SGB V kann Beratung, ein ge-
sundheitsforderlicher Arbeits- und Lebensstil sowie eine uberbetriebliche Vernetzung
und Beratung angeflihrt werden. Siefen (2021) fuhrt noch eine zweite Abbildung an, die
die vier Handlungsfelder um die Schwerpunkte Gesundheitsvorsorge und Personliche
Entwicklung erweitert. (vgl. S. 247). Nach Ansicht des Verfassers sind fir die Soziale
Arbeit die vier Primarpraventionsfelder sowie die drei BGF-Aufgaben ausreichend. Ein-
zig die moglichen Entwicklungsebenen, die in Abbildung 2 angeflihrt werden (Untertei-
lung nach individuellen Ressourcen, sozialen Ressourcen und organisationalen Res-
sourcen) bieten sich an, mégliche Ansatzpunkte besser zu differenzieren (vgl. ebd.). In
anderen Worten: Sieben mdgliche Ansatzpunkte fiir Soziale Arbeit, die auf drei mogli-
chen Entwicklungsebenen betrachtet werden kénnen. Diese lassen sich in die Rekon-
struktion des Arbeitsalltags integrieren, der in Kapitel 4.2 vorgestellt wird.

Anhand Abbildung 2 hat Siefen (2021) eine Kriterienmatrix erstellt, um Praxisbeispiele

einordnen zu konnen (vgl. S. 248-253).
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Aktive

[ pas- Schwie- Fiir wen ist diese
Beispiele Ebene sive rigkeits- MaRnahme ge-

Hand- grad eignet?

lung

Fiir welche typischen Arbeitsplatze &
Rollen ist diese MalRnahme geeignet?

sitzende Tatigkeit
stehende Tatigkeit
Homeoffice
Fiihrungskrafte

nehmen
" schwer korperliche Arbeit

' Verhaltensbezogen
Verhaltnisbezogen

" Kleinunternehmen

I Mittelstdndisches Unter-

| GroRunternehmen

' lehrende/ soziale Tatigkeit

(Abbildung 10: Darstellung in Anlehnung an: BGF-Praxisbeispiele und Kriterienmatrix,
Siefen, 2021, S. 249-253)

Siefens Matrix erlaubt es, BGF-Malinahmen einem der sieben Handlungsfelder zuzu-
ordnen (unter Beispiele). Anschliellend unterteilt sie unter Ebene in Verhaltensbezogen
oder Verhaltnisbezogen. Erstere Malinahme zielt laut Meyer (2021) darauf ab, das Ver-
halten der Beschatftigten positiv zu beeinflussen (bessere Ernahrung, Sport), wahrend
letztere Malinahmen die Arbeitsbedingungen verandern sollen (vgl. S. 680). Die Unter-
scheidung in Aktiv oder Passiv richtet sich danach, ob die Zielgruppe selbst aktiv wer-
den muss (wie im Fall von Bewegungsangeboten) oder nicht (bei Impulsvortragen)
(vgl. Siefen, 2021, S. 249). Eine weitere wichtige Stellschraube ist die Frage danach,
fur welche Art von Unternehmen (Klein, Mittelstédndisch, Grof3) die MalRhahme geeignet
ist (vgl. ebd.). Schlielich die Art von Arbeitsplatz und Rolle, fir den die Malihahme ge-
eignet ist (vgl. ebd.): Unterschieden wird in sitzende oder stehende Tatigkeit, schwere
korperliche Arbeit, lehrende/soziale Tatigkeit, Homeoffice sowie Fihrungskrafte. Diese
Matrix erlaubt eine gute Ubersicht (iber die méglichen Mafnahmen und ihrer Umset-

zung und eignet sich deshalb fur die praktische Arbeit.

In diesem Kapitel wurden BGM und BGF mit ihrer Zielgruppe, ihren Zielen sowie ihren
Moglichkeiten eingefuhrt. Weiterhin wurde eine Matrix vorgestellt, die es erlaubt, BGF-
MalRnahmen zu klassifizieren. Somit wurde nach der Zielgruppe in Kapitel 2 nun in die-
sem Kapitel die zweite Stellschraube aufgezeigt. Nicht nur ist die Zielgruppe hetero-

gen, ebenso sind es die moglichen BGF-MalRnahmen.
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4 Inklusionsunternehmen und Soziale Arbeit

4.1 Definition von Inklusionsunternehmen/Inklusionsbetrieben und KMU

Eine einfache Google-Recherche zu Inklusionsunternehmen flihrt zur Bundearbeitsge-
meinschaft Inklusionsfirmen e. V. (bag if), die den Begriff wie folgt definiert (vgl. o. J., o.
S.): Inklusionsunternehmen sind Unternehmen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, die
im Wettbewerb mit anderen stehen und zusatzlich einen sozialen Auftrag erflllen, in-
dem sie zwischen 30 % bis 50 % ihrer Arbeitsplatze mit Menschen mit Schwerbehinde-
rung besetzen. Sie sorgen somit fir Teilhabe und behandeln Menschen mit
(Schwer-)Behinderung gleichberechtigt als sozialversicherungspflichtige Arbeithehme-
rinnen (vgl. ebd.). Diese Unternehmen mussen einerseits den sozialen Auftrag erfullen,
andererseits den Anforderungen des freien Marktes genugen (vgl. ebd.). Als Leitbild gilt
(ebd.): ,Marktorientiertes Wirtschaften mit inklusivem Kern.*

Rehadat (0. J.) liefert eine deckungsgleiche Beschreibung zum Begriff Inklusionsbe-
trieb, aber erweitert die méglichen Unternehmensformen (vgl. o. S.): Inklusionsbetriebe
kdnnen rechtlich selbststandig sein oder unternehmensinterne Betriebe oder Abteilun-
gen sein. Weiterhin koénnen sie in den unterschiedlichsten Branchen tatig sein (vgl.
ebd.). Entsprechend vielfaltig sind neben sozialversicherungspflichtigen Arbeitsplatzen
die Beschaftigungsmdglichkeiten; so kénnen Erwerbsgeminderte sich beispielsweise
stundenweise etwas dazuverdienen (vgl. Rehadat, 2017, o. S.). Auch eine Ausbildung
sowie Praktika sind méglich; weiterhin kdnnen Inklusionsbetriebe als Ubergang von der
WibM zum allgemeinen Arbeitsmarkt dienen (vgl. Rehadat, o. J., 0. S.). Rehadat fuhrt
weiterhin noch aus, dass fur Inklusionsbetriebe kein Anerkennungsverfahren nétig sei;
es genuge als Nachweis, die Leistungen des zustandigen Integrations- bzw. Inklusions-
amtes anzufuhren (vgl. ebd.). Diese seien die wichtigsten Kostentragerinnen bei der

Grindung und Forderung (vgl. ebd.).

Muche (2024) liefert eine deckungsgleiche Definition zu Inklusionsbetrieben wie bag if
und Rehadat und erwahnt die § 215-218 SGB IX (vgl. o. S.). Erganzend fluhrt sie die
aktuellen Herausforderungen fir Menschen mit Behinderungen an wie das hohe Risiko
o6konomischer Ausgrenzung und das Ziel der UN-BRK, ihnen die Mdglichkeit zu eroff-
nen, selbst Geld zu verdienen (vgl. ebd.). Sie fihrt bei den wesentlichen Merkmalen er-
ganzend gleichberechtigte Beschaftigung, Sicherung dauerhafter Arbeitsplatze,
Marktorientierung sowie Leitbild und Mission an (vgl. ebd.). Zu den Herausforderungen
zahlt sie wertschatzende Fihrung, Gesundheitsmanagement und Forderung der Netz-

werkkultur (vgl. ebd.). Als weitere Herausforderungen nennt sie die Forschung (Nutzen
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und Wirkungen der Inklusionsbetriebe seien noch zu wenig erforscht) und die Netz-

werkbildung (besserer Ausbau) (vgl. ebd.).

Somit I&sst sich feststellen: Inklusionsbetriebe bendtigen ein BGF, das auf ihre Branche
abgestimmt ist. Wie in Kapitel 3.3 ausgefiihrt, kommt es dabei auch auf die GréRe an,
was zu den KMU flhrt. Die Definition des Statistischen Bundesamts (0. J.) orientiert
sich an der Definition der Europaischen Kommission (vgl. o. S.): MessgroéfRen fur die
Groélenklassen Kleinstunternehmen, Kleine Unternehmen, Mittlere Unternehmen und
Grollunternehmen sind die tatigen Personen und der Jahresumsatz. Eine genauere
Auflistung zur KMU-Definition liefert die IfM Bonn (o. J., o. S.): Laut dieser Definition
sind KMU zunachst generell Unternehmen, die unter 500 Mitarbeiter beschéftigen und
unter 50 Millionen Euro Umsatz im Jahr erzielen. Die Definition der Europaischen Kom-
mission (0. J.) begrenzt die Mitarbeiterzahl auf unter 250, den Umsatz auf weniger als
50 Millionen Euro oder die Bilanzsumme auf weniger als 43 Millionen Euro (0. S.). Klei-
ne Unternehmen haben weniger als 50 Mitarbeiter und einen Umsatz oder eine Jahres-
bilanz von jeweils unter 10 Millionen Euro (vgl. ebd.). Mikro- bzw. Kleinstunternehmen
haben unter 10 Mitarbeiter und unter zwei Millionen Euro Umsatz oder Bilanzsumme
(vgl. ebd.; vgl. IfM Bonn, o. J., o. S.). Wahrend sich das IfM und die EU-Kommission
bezuglich Kleinst- und Kleinunternehmen einig sind, ist die Definition bezuglich der Mit-
arbeiteranzahl von mittelgrof3en Unternehmen groRen Schwankungen unterworfen. Fur
die vorliegende Arbeit wird der strikteren EU-Definition gefolgt, da diese europaweit
gliltig ist und neben Deutschland auch Osterreich umfasst.

In diesem Kapitel wurden Inklusionsbetrieb und KMU vorgestellt. Was jetzt noch fehlt,
ist die Soziale Arbeit und ihre Rolle bezlglich Zielgruppe (Menschen mit (Schwer-)Be-

hinderung, BGF und Inklusionsbetrieben.

4.2 Soziale Arbeit Lebenswelt- und Dienstleistungsorientierung

Um die Rolle der Sozialen Arbeit im Kontext von Inklusionsbetrieben und BGF zu kla-
ren und zu beschreiben, bietet sich die Kombination von zwei Grof3theorien an: Die
Theorie der Lebensweltorientierung nach Thiersch und die Theorie der Dienstleistungs-
orientierung. Erstere, weil sie auf den Punkt bringt, was die meisten Leute unter Sozia-
ler Arbeit verstehen; letztere, weil sie die Zusammenarbeit zwischen Sozialarbeiterin-
nen und denen, die ihre Dienste in Anspruch nehmen, beschreibt.

Mit der Theorie der Lebensweltorientierung angefangen, lasst diese sich passend mit-
hilfe der Aufteilung von Schilling & Klus (2015) beschreiben (vgl. 143-150): Zentrale Di-
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mensionen, Lebensweltorientierte Soziale Arbeit und Handlungsmaximen. Grafisch

lasst sich dies wie folgt darstellen:

bensweltorientierte

Alltag
- Raum
- Zeit

- Soziale Beziehungen

Maximen
- Strukturmaximen -
- Handlungsmaximen

R‘\\\

Adressatin
/ )
—>

Lebenswelt der
Adressatin —
Sozialpadagogisches Handeln

Gesellschaftliche
Funktionen

Institutionen Sozialer Arbeit

- " . “=> Wechselwirkungen
Wissenschaftskonzept Sozialer Arbeit

(Abbildung 11: Eigene Darstellung in Anlehnung an Schilling & Klus, 2015, S. 143-150)

Thiersch unterscheidet funf zentrale Dimension (vgl. Schilling & Klus, ebd., S. 144-
146): Die Lebenswelt der Adressaten, Gesellschaftliche Funktionen, Institutionen Sozi-
aler Arbeit, Sozialpadagogisches Handeln und das Wissenschaftskonzept Sozialer Ar-
beit. Die erste Dimension Lebenswelt der Adressaten fragt nach den Lebensverhaltnis-
sen der Adressaten und den Lebensdefiziten (vgl. ebd., S. 144). Hierbei soll Soziale Ar-
beit primar von einem normalen Alltag ausgehen, bevor sie sekundar auf Schwierigkei-
ten eingeht (vgl. ebd.). Die zweite Dimension Gesellschaftliche Funktionen fragt nach
der Funktion von Sozialer Arbeit in der Gesellschaft; sie bearbeitet soziale Konflikte
und ihre Auswirkungen (vgl. ebd.). Die dritte Dimension Institutionen Sozialer Arbeit
fragt danach, wie sich Soziale Arbeit zu einer Institution entwickelt hat, um darauf ba-
sierend einen Blick auf ihre Mechanismen (disziplinierend, unterdriickend, stigmatisie-
rend) zu werfen (vgl. ebd., S. 145). Die vierte Dimension Sozialpadagogisches Handeln
blickt auf die Professionalisierung der Sozialen Arbeit, die auf Institutionalisierung ba-
siert (vgl. ebd.). In der funften Dimension Wissenschaftskonzept Sozialer Arbeit sieht
Thiersch die Erziehungswissenschaft bis jetzt noch als Leitwissenschaft Sozialer Arbeit

(vgl. ebd., S. 146). Besagte Wissenschaft misste sich aber sozialwissenschatftlich ori-
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entieren und sich in Richtung Soziale Arbeit als Wissenschaft weiterentwickeln (vgl.
ebd.).

Die Lebenswelt der Adressatinnen, der Alltag, wird in Raum, Zeit und soziale Beziehun-
gen aufgegliedert, um ihn rekonstruieren zu kénnen.

Zunachst versteht Thiersch (2017) unter Raum ,wo und wie Menschen wohnen, wo sie
arbeiten und wohin sie sich mit Freunden zuriickziehen kénnen® (S. 7). Weiter ausge-
fuhrt umfasst dieser Begriff auch die Nutzung von Sozialen Medien, Videospielen und
virtuellen Welten (vgl. ebd.). Im Kontext von Inklusionsbetrieben ist der Raum der Ort,
an dem die Beschaftigten tatig werden, aber auch ihre Arbeitspausen nehmen.

Zeit wird so verstanden, wie Menschen sie sich einteilen (vgl. Thiersch, 2017, S. 7). Es
geht um das individuelle Zeitgefiihl, welches Menschen haben; ob sie sich auf kiinftige
Ereignisse freuen kdnnen oder Angst haben oder ihren Interessen nachgehen kdénnen
(vgl. ebd.). Marti (2021) nennt die erlebte Zeit, die selbst gestaltet werden kdnne (vgl.
0. S.). Weiterhin kann Zeit noch in Vergangenheit (positive oder negative Erfahrungen),
Gegenwart (wie kann sie geplant und erlebt werden?) und Zukunft (angstlich oder be-
sonnen) unterteilt werden (vgl. o. S.). So kdnnen Beschaftigte ihre Arbeit im Rickblick
als schon oder schlecht empfinden, in der Gegenwart als gut planbar oder nicht, mit
Hinblick auf die Zukunft als belastend wegen drohender Arbeitslosigkeit oder besonnen
wegen guter Auftragslage.

Thiersch fuhrt neben Raum und Zeit noch Soziale Beziehungen auf (vgl. 2017, S. 7).
-Wem kann man trauen und oder nicht trauen, wer sind die besten Freunde? Es geht
aber auch um Rivalitdten, um Macht und Unterdrickung und darum, wer das Sagen
hat, wer sich unterordnen muss, auf wen Verlass ist* (ebd.). Beziehungen kénnen be-
lastend, unterstitzend oder beides sein (vgl. Marti, 2021, o. S.). So kénnen Beschaftig-
te sich belastet fiihlen, wenn sie mit ihren Arbeitskolleginnen nicht zurechtkommen.
Oder umgekehrt, kdnnen sie auch ein sehr gutes Verhaltnis mit ihnen haben.

Somit kann die Theorie Ansatzpunkte fur die Soziale Arbeit liefern. Abhdngig vom Ar-
beitsauftrag kann der Fokus auf Raum, Zeit oder Sozialen Beziehungen liegen. Hier
finden sich die drei méglichen Entwicklungsebenen aus Kapitel 3.3 wieder, die sich hier
integrieren lassen: Organisationale Ressourcen als Raum, soziale Ressourcen als So-

ziale Beziehungen sowie Zeit als individuelle Ressourcen.

Die zentralen Dimensionen ermoglichen einen differenzierten Zugang, die Rekonstruk-

tion des Alltag kann mithilfe von Raum, Zeit und Sozialen Beziehungen erfolgen. Sie
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liefern mégliche Ansatzpunkte und ordnet die Soziale Arbeit im Kontext ein. Nun fehlen
noch die Sozialarbeiterinnen und die Maximen, an denen sie sich orientieren sollen.
Die Maximen unterteilt Schoch (2021) in Struktur- und Handlungsmaximen (vgl. S. 3):
erstere sind Partizipation, Inklusion/Integration, Alltag, Pravention und Regionalisie-
rung; letztere sind Vernetzen, Einmischen, Reflektieren und Aushandeln (vgl. S. 15).
Die Strukturmaximen beschreiben, wie etwas idealerweise sein sollte, die Handlungs-
maximen, wie die Sozialarbeiter handeln sollten (vgl. Schoch, 2021, S. 3 & S. 15). Bei-
de stehen in Zusammenhang und Wechselwirkung miteinander und sollten nicht losge-
I6st voneinander betrachtet werden (vgl. Kabsch, 2018, S. 94). Marti (2021) beispiels-
weise erwahnt hierzu passend das Prinzip der strukturierten Offenheit (vgl. o. S.).

Die Maxime Alltag wurde hier bereits in ihrer Dreiteilung vorgestellt. Partizipation und
Inklusion bzw. Integration wurden bereits in Kapitel 2.3 erlautert. Somit bleiben Praven-
tion und Regionalisierung. Die Handlungsmaximen sind selbsterklarend und bedirfen
keiner ndheren Erlauterung.

Pravention wurde bereits in Kapitel 3.3 erwahnt. Sie wird bei Thiersch in primare (allge-
meine) und sekundare (besondere) Pravention unterteilt (vgl. 2017, S. 14). Mit primarer
Pravention meinen Grunwald & Thiersch (2016) ,die Herstellung glinstiger und belast-
barer Alltaglichkeit und Lebenswelten und ist zunachst die allgemeine Aufgabe aller
Sozialen Arbeit* (S. 43). Sekundare Pravention wiederum beschéaftigt sich mit den be-
sonderen und vorhersehbaren Belastungen (vgl. ebd.). Soziale Arbeit solle primar all-
gemein den Umgang mit Lebensschwierigkeiten starken und sekundar Warnzeichen
erkennen und Belastungen abfangen (vgl. ebd.).

Regionalisierung geht eng mit Alltagsnahe einher (vgl. Thiersch, 2017, S. 13). Die Sozi-
ale Arbeit soll den sozialen Raum mitgestalten (vgl. Kabsch, 2018, S. 91). Durchfihrbar
sei dies mit Dezentralisierung der Hilfen (wohnortsnaher) und Netzwerke (Angebote
von Institutionen, Zivilgesellschaften, Vereinen etc.) (vgl. ebd.). Die Soziale Arbeit soll
hier Bruckenbauer sein und bei Widerspruchen zwischen den einzelnen Akteuren ver-

mitteln (vgl. ebd.).

Mit all diesem Hintergrundwissen kann nun auf die Lebensweltorientierte Soziale Arbeit
eingegangen werden. Thiersch unterteilt Lebenswelt zweierlei. Einmal als Selbstver-
standlichkeit (vgl. Schilling & Klus, 2015, S. 146). Hier ist die Lebenswelt das, was fur
die Adressaten selbstverstandlich ist, wo sie sich zu Hause fiihlen, sich auskennen und
sich ihren Aufgaben stellen (vgl. ebd.). Das eigene Handeln wird durch Routinen und

eigene Regeln entlastet (vgl. ebd.).
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Weiterhin sieht Thiersch die Lebenswelt als Aufgabe (vgl. Schilling & Klus, 2015, S.
146): Durch pluralisierte Lebenswelten und individuelle Lebensfiihrung sind die Adres-
satinnen gefordert und teilweise Uberfordert (vgl. ebd.). Um die Lebenswelt wieder un-
ter ihre Kontrolle zu bringen, brauchen sie Hilfe (vgl. ebd.).

In dieser Einteilung finden sich die fiinf Grundsatze, die bei den Struktur- und Hand-
lungsmaximen bereits angeklungen sind (vgl. zit. n. Thiersch, 1993, S.148, in Schilling
& Klus, 2015, S. 147): Respekt vor den Adressatinnen beziglich ihrer Verstandnis- und
Handlungsmuster; Veranderung und Verbesserung in den gegebenen Verhaltnissen,
die zwischen der Selbstverstandlichkeit und den Aufgaben steht; Respekt vor der Le-
benswelt der Adressaten; Bemuhen um verlassliche Verhaltnisse und Uberschaubare

Lebensraume; sowie der Balanceakt zwischen Respekt und Veranderung (vgl. ebd.).

Dieses generelle Verstandnis von Sozialer Arbeit wird im Kontext von Inklusionsbetrie-
ben mit der Theorie der Dienstleistungsorientierung angereichert. Diese verfolgt ahnli-
che Ziele, aber sieht Soziale Arbeit als Projekt, welches kritisch mit zeitgemaem Vo-
kabular weiterentwickelt wird (vgl. Sandermann & Neumann, 2022, S. 179). Hierbei fo-
kussiert sie sich auf den Aspekt Professionalitat (vgl. ebd.). Sie fasst Soziale Arbeit als
Ko-Produktion zwischen der Sozialen Dienstleisterin und demjenigen auf, der sie in An-
spruch nimmt (vgl. ebd., S. 106). Die Praxis entsteht dort, wo Soziale Arbeit bendtigt
wird (vgl. ebd., S. 188f).

Diese beiden Grofdtheorien lassen sich wie folgt zusammenfiihren: Die Inklusionsbe-
triebe, die BGF umsetzen wollen, identifizieren einen Bedarf. Sie setzen sich mit ihren
50 Prozent mit Sozialarbeiterinnen in Kontakt (Inanspruchnahme einer Dienstleistung),
die ihnen entsprechend mit 50 Prozent entgegenkommen (Erbringung der Dienstleis-
tung). Hierfur erarbeitet sie sich den Arbeitsalltag der Beschaftigten in Inklusionsbetrie-
ben mithilfe von Raum, Zeit und Sozialen Beziehungen, um passgenaue BGF-Mal3-
nahmen entwickeln zu kdnnen. In diesem Kontext bleibt sie auf die Lebenswelt Arbeit
beschrankt und greift weniger in die private Welt der Beschaftigten ein. Eine unvorein-
genommene Grundhaltung, um mit Menschen mit Schwerbehinderung umgehen zu

kdnnen, ist erforderlich.
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5 Methode

Im Vorfeld dieser Ausarbeitung wurde fiir die Erstellung des Exposés eine unsystemati-
sche Literaturrecherche zu den Stichworten Inklusionsbetrieb, BGF sowie Inklusion
durchgefuhrt (Stichwort Vorfeldsuche). Mit der dort gefundenen Literatur wurde zu-
nachst Grundwissen erarbeitet, das im Rahmen dieser Arbeit vertieft wurde. Darauf
aufbauend erfolgte die Anwendung des PRISMA-Flussdiagrammes, mit dessen Hilfe un-
ter Anwendung von Einschluss- und Ausschlusskriterien Literatur ausgesucht wurde.
Besagte Literatur wurde mithilfe des CRAAP-Tests ausgewertet.

PRISMA steht fiir Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analy-
ses (vgl. Ziegler, 2011, S. €9). Durchgefiuhrt und veranschaulicht wird sie anhand einer
Checkliste sowie eines Flussdiagrammes (vgl. ebd., S. e10f). Das Flussdiagramm fur

diese Arbeit sieht wie folgt aus:

Gefunden durch Datenbanksuche Per Handrecherche
(n=14701) (n=21)

5e sl

Verbleib nach Entfernen von Duplikaten und eingehender Sichtung (n = 129) ‘

In Vorauswahl Ausgeschlossen (n=13)
aufgenommen (n = 129)

Volltext mithilfe von Volltextartikel ausgeschlossen,
CRAAP auf Eignung mit Begrindung (n = 104)
Uberprift (n = 116)

Studien eingeschlossen fir
die Zusammenfassung
(n=12)

|Eingeschiossen | [Eignung] [Vorauswanhi] Ildentiﬂkationl

(Abbildung 12: Prisma-Flussdiagramm in Anlehnung an: Flussdiagramm zur Beschrei-
bung der verschiedenen Phasen einer systematischen Ubersicht (herunterladbare Vor-

lage, die von Wissenschaftlern verwendet werden kann)., Ziegler et. al., 2011, S. e11)
Angefangen mit der Identifikation: Anhang 1 listet die durchgeflhrten Suchen auf. Bei

den Begriffen mit (TAK) wurde zusatzlich mit TITLE ABS KEY gezielt in Titel, Volltext

und SchlUsselwdrtern zugleich gesucht. Die verwendeten Suchbegriffe waren:
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Tabelle 1: Suchbegriffe

Arbeitsbedingungen (TAK) Behinderung

BGF (TAK) Gesundheit

Inklusion Inklusionsbetrieb (TAK)
Inklusionsunternehmen (TAK) Integration

Intervention KMU (TAK)

Menschen mit Behinderung

Menschen mit Schwerbehinderung

Soziale Arbeit (TAK)

Studie (TAK)

German Social Firms

Betriebliche Gesundheitsférderung (TAK)

MmB

MmSB

Tabelle 2: Einschlusskriterien

Themenrelevanz (BGF, Soziale Arbeit,
Inklusionsunternehmen, Menschen mit

Behinderung, KMU)

Zeitliche (2014-2024;

Ausnahmen nur zur Verdeutlichung)

Einschrankung

Wissenschaftlichkeit (zum Beispiel wis-
senschaftliche Bulcher, Fallstudien, Be-
richte anerkannter Organisationen wie
die UN-BRK; Artikel Best Practices; Ob-
jektivitat)

Sprache: primar Deutsch; Englisch nur,
wenn es sich auf DACH-Regionen be-

zieht

Regionalitat (Bezug zu Deutschland, Os-

terreich, Schweiz)

Zuganglichkeit (frei verfigbar Uber wis-

senschaftliche Datenbanken)

Gesundheit

Intervention

Tabelle 3: Ausschlusskriterien

Graue Literatur (Bachelor-Arbeiten, un-

veroffentlichte Arbeiten)

Werkstatten fir behinderte Menschen
(WfbM)

Bezahlschranken (nicht frei verfligbare
Literatur; Ausnahmen bildet nur Literatur,

die Uber die Apollon Lizenz einsehbar ist)

Themenfremde Veréffentlichungen

Nicht Uberprifbare Ergebnisse

Nicht reprasentative Studien

Rollenbeschreibung Sozialer Arbeit an-

derer Lander als Deutschland, Osterreich

und Schweiz

Insgesamt wurden auf Google Scholar 99 Suchen durchgeflhrt und 14.531 Treffer er-
zielt. Uber die SpringerLink wurden 11 Suchen durchgefiihrt und 170 Treffer erzielt. Es
erfolgte zusatzlich zu den Suchbegriffen eine gezielte Suche nach den Forschern, die

sich mit dem Thema BGF und inklusionsbetrieben intensiv auseinandergesetzt haben.
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Weiterhin erfolgte eine Handrecherche mit ausgewahlten Studien, die wiederum 21

Treffer lieferte.

In die Vorauswahl wurden 129 Titel aufgenommen. Bei der Sichtung fielen noch einmal
13 Titel durch die Prifung, weil sie bei ndherer Betrachtung fur die Beantwortung der
Forschungsfrage nicht dienlich waren.

Zur Feststellung der Eignung wurde bei der Eignung der CRAAP-Test verwendet. An-
hang 2 zeigt das Ergebnis. Hierfur wurden die Fragen von Van Kampen (2024) verwen-
det, die sich auf Uchicago finden lassen (vgl. 0. S.).

Currency wurde in zwei Teile unterteilt: Currency1 gab zehn Punkte minus (2024 minus
Verdéffentlichungsjahr). Currency2 gab pro Frage zwei Punkte fir insgesamt vier Punk-
te. Somit konnten mit Currency Gesamt vierzehn Punkte erreicht werden. Relevance
bestand aus finf Fragen, fir die es jeweils bis zu vier Punkte geben konnte mit einem
Maximum von 20 Punkten. Authority hatte finf Fragen, die mit jeweils einem Punkt be-
wertet wurden fir ein Maximum von finf Punkten. Accuracy hatte sechs Fragen mit ei-
nem Maximum von sechs Punkten. Purpose hatte funf Fragen mit einem Punkt fur ein
Maximum von funf Punkten. Somit konnte ein Schriftstiick maximal 50 Punkte errei-
chen. Um sich fur diese Arbeit zu qualifizieren, mussten mindestens 35 Punkte erreicht
werden und ein klarer Bezug zur Forschungsfrage vorherrschen. Am Ende qualifizier-

ten sich fur die Auswertung 12 Studien, die im folgenden Kapitel vorgestellt werden.

6 Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche

6.1 Analyse der gefundenen Studien zur BGF in Inklusionsbetrieben

Fur die vorliegende Arbeit wurden zwolf Studien ausgewahlt, die in diesem Kapitel na-
her vorgestellt werden. Die Reihenfolge, in der sie vorgestellt werden, richtet sich nach
aufsteigender Spezifitat. Zuerst werden Studienergebnisse angefihrt, die BGF allge-
mein beschreiben, bevor spezifisch auf die BGF in Inklusionsbetrieben eingegangen
wird. Hierbei werden je Studie der Hintergrund, die Methode, die Diskussion/Ergebnis-
se sowie die Schlussfolgerungen angefuhrt.

Faller (2016) flUhrte mit dem Ziel, den Forschungsstand von BGF in deutschen Betrie-
ben aufzuzeigen, eine Studie durch (vgl. S. 278). Als Methode verwendete sie eine
systematische Datenbankrecherche und kam zu dem Ergebnis, dass BGF bezuglich
Fragestellung, Reprasentation, Vorgehen und Design sehr groRe Unterschiede aufwie-
sen (vgl. ebd.). Sie schlussfolgerte, dass es bei zukiinftigen Studien wichtig sei, einer

einheitlichen Definition von BGF zu folgen und die quantitativen Daten durch qualitative
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zu erganzen (vgl. ebd.). In ihrem Fazit fihrte sie an, dass sich trotz der ganzen Hetero-
genitat bezuglich Fragestellungen und Erhebungsarten schlieen lielRe, dass die Be-
triebsgréRe und das Vorhandensein einer Beschaftigtenvertretung fir BGF beglnsti-

gend waren (vgl. S. 284).

Biallas et. al. (2019) untersuchten anhand des Hintergrundes, dass Gro3unternehmen
BGF eher umsetzten als KMU, und wie die Praventionsreife von KMU aussah, BGF
umzusetzen (vgl. S. 400). Hierzu verwendeten sie eine Querschnittsstudie mit 36 KMU
aus der Technikbranche und lieRen Mitarbeiterinnen von KMU Fragebdgen ausfiillen
(vgl. ebd.). Sie kamen zu dem Ergebnis, dass 50 Prozent der befragten KMU BGF um-
setzten, und diskutierten KMU als wichtige Zielgruppen fir BGF-MalRnahmen (vgl.
ebd.) Sie schlugen vor, durch gezielte MalRnahmen wie Informationen, Ressourcenstar-
kung und Netzwerken die Praventionsreife von KMU zu starken (vgl. ebd.). lhr Fazit fur
die Praxis (vgl. S. 402): Erstens setzten nur 50 Prozent ihrer befragten KMU BGF-Mal}-
nahmen um, was auf geringe Verbreitung schlieen lie. Zweitens unterbreiteten sie
mit dem Konstrukt Praventionsreife einen guten Ansatz, um strukturelle Besonderhei-
ten bezlglich BGF in KMU aufzuzeigen (vgl. ebd.). Drittens zeigte sich ein Zusammen-
hang zwischen Unternehmensmerkmalen, Praventionswille und Praventionsinfrastruk-
tur (vgl. ebd.); deutlich aufgezeigt wurde fehlendes Bewusstsein, Informations- und
Ressourcenmangel als die grofiten Hindernisse, weshalb passende BGF-Konzepte

entwickelt werden sollten (vgl. ebd.).

Binder et. al. (2024) untersuchten die Etablierung von BGF in KMU und fuhrten eine
branchenubergreifende Analyse im landlichen Raum durch (vgl. Zusammenfassung).
Sie verwendeten einen Methodenmix aus Querschnittstudie zu Arbeitsanforderungen
und Belastungsempfinden; weiterhin fihrten sie Fokusgruppeninterviews durch und be-
fragten insgesamt vier Unternehmen (vgl. ebd.). In ihren Ergebnissen stellten sie eine
Rucklaufquote von 51,6 Prozent fest und identifizierten als branchenibergreifendes
Herausforderungen eigenverantwortliches und selbstbestimmtes Arbeiten (vgl. ebd.).
Als zentrale Voraussetzungen ermittelten sie Motivation sowie finanzielle und zeitliche
Ressourcen der Beschaftigten (vgl. ebd.). In ihrer Schlussfolgerung regten sie ein parti-
Zipatives sowie methodenintegrierendes Vorgehen bei der Bedarfsermittlung und Um-
setzung von BGF in KMU an (vgl. ebd.). Binders Fazit fur die Praxis fiel wie folgt aus
(vgl. Fazit fur die Praxis): Erstens partizipatives und methodenintegratives Vorgehen

bezlglich Bedarfsanalyse zur nachhaltigen Etablierung von BGF in KMU. Zweitens
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sollten spezielle Bewegungs- und Stressbewaltigungsangebote angeboten werden
(vgl. ebd.). Drittens die Aufklarung von Beschaftigen bezliglich verhaltens- und verhalt-
nispraventiver MaRnahmen (vgl. ebd.). Viertens sollte ermittelt werden, welche BGF-
Maflinahmen sich die Mitarbeiter winschen (vgl. ebd.). FUnftens waren Zeit, Planung,
Organisation und Motivation der Beschaftigten wichtige Faktoren flr erfolgreiche BGF
(vgl. ebd.).

Einen historischen Abriss Uber die Entwicklung von BGF allgemein lieferten Blumentritt
et. al. (2024, vgl. S. 429): Mithilfe einer systematischen Literaturrecherche hatten sie
die wissenschaftlich evaluierten BGF-MalRnahmen von 2000 bis 2020, die sich in Sco-
pus und Web of Science finden lieRen, betrachtet. Sie hatten von 41 Artikeln vier ge-
funden, die eine Ist-Analyse durchgefiihrt haben, wahrend 25 Studien sich am Arbeits-
schutz orientierten (vgl. ebd.). Vier dieser Artikel berlicksichtigten die weichen Faktoren
(vgl. ebd.). Blumentritt et. al. kamen zu der Schlussfolgerung, dass wissenschaftsba-
sierte Analyseinstrumente fir die Bedarfsermittlung wichtig waren und die weichen
Faktoren bericksichtigen missten (vgl. ebd.). Sie verwiesen auf einen Publikationsbi-
as, weil alle Studien positive Aspekte beinhalteten (vgl. ebd.). Im Fazit zogen sie fol-
gende Schlisse (vgl. S. 432): Erstens sollten, bevor BGF-MaRnahmen geplant werden,
der Ist-Zustand im Betrieb festgestellt werden. Zweitens muissten die Analyseplanung
in Bedarfsbestimmung und Wirkungsevaluation unterscheiden (vgl. ebd.). Drittens soll-
ten Ist-Analysen die weichen Faktoren bericksichtigen (vgl. ebd.). Viertens sollten wis-
senschaftliche Theorien und Modelle verwendet werden, um BGF-MalRnahmen effizi-
ent, zielsicherer und reproduzierbar zu machen. Finftens ware es zukinftig notwendig,

die BGF starker mit Wissenschaft und Praxis zu verzahnen (vgl. ebd.).

Efimov et. al. (2023a) verfolgten das Ziel, eine Ubersicht tber den Forschungsstand
zur BGF in Inklusionsbetrieben zu erstellen (vgl. S. 539). Hierfur verwendeten sie eine
explorative Literaturrecherche und befragten die Beschaftigten von Inklusionsbetrieben
bezlglich Herausforderungen, Umsetzung sowie Bedarfen bzgl. BGF (vgl. S. 537). Sie
stellten fest, dass Inklusionsbetriebe ihren betroffenen Beschaftigten viele Ressourcen
bereitstellten (vgl. ebd.). Bei Flihrungskraften stellten sie fest, dass diese besonderen
wirtschaftlichen und sozialen Anforderungen zu bewaltigen haben (vgl. ebd.). Sie stell-
ten fest, dass Netzwerkbildung vor allem KMU die Méglichkeiten boéten, BGF zu fordern
(vgl. ebd.). In ihrer Schlussfolgerung stellen sie einen groRen Bedarf flir Inklusionsbe-

triebe fest, BGF zu etablieren und zu bewerten (vgl. ebd.). Sie schlossen mit folgenden
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Worten (ebd.): Identifizierte Herausforderungen bei der Umsetzung von BGF in Inklusi-
onsbetrieben sollten in der Praxis entsprechend adressiert werden®.

Efimov (2023a) liefert weiterhin eine Ubersicht tiber den internationalen Stand:

Arbeitsbedingungen
in deutschen
Inklusionsbetrieben

Internationaler Stand BGF in Ausblick

der Forschung Inklusionshetrieben

* Hohe Anzahl an = Aktuelle Ergebnisse * Bereits * Erste bedarfs-

Ressourcen fiir
Beschiftigte
Geringe Studienlage
zu Belastungs-
faktoren von
Beschéftigten und
zur Arbeitssituation
von Leitungskréften

zeigen Uberwiegend
arbeitsorganisatori-
sche Anforderungen
und soziale
Ressourcen fiir
Beschaftigte

Hohe arbeits-
organisatorische

unterschiedliche
Angebote zur BGF
bereitgestellt
Herausforderungen
v.a. durch fehlende
Ressourcen,
Strukturen und
Angebote in leichter

gerechte
Interventionen
Zeigen positive
Evaluations-
ergebnisse
Weiteres Potential
in der Zusammen-
arbeit von KMU und

Anforderungen fur Sprache der Blndelung von
Leitungskrafte Ressourcen

(Abbildung 13: Ubersicht zum aktuellen Stand der Forschung zu den Arbeitsbedingun-
gen und zur betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) in Inklusionsbetrieben, Efimov,
2023a, S. 540)

In der internationalen Forschung hatten Beschaftigte in Inklusionsbetrieben viele Res-
sourcen, aber wenige Studien zu ihren Belastungsfaktoren. Bezuglich der Arbeitsbedin-
gungen zeigten Ergebnisse Uberwiegend arbeitsorganisatorische Anforderungen sowie
soziale Ressourcen fur Beschaftigte (vgl. Efimov et. al., 2023a, S. 540). Fur BGF in In-
klusionsbetrieben waren unterschiedliche Angebote bereitgestellt worden und Heraus-
forderungen beziiglich Ressourcen identifiziert worden (vgl. ebd.). Im Ausblick sollten
bedarfsgerechte Interventionen positive Bewertungsergebnisse aufzeigen; weiteres
Potenzial werde in der Bindelung von Ressourcen gesehen (vgl. ebd.). Efimovs Fazit
fur die Praxis fiel wie folgt aus (vgl. ebd., S. 540): Erstens unterschieden sich die Anfor-
derungen und Ressourcen fur Beschaftigte mit Behinderungen und fur deren Fuh-
rungskrafte. Zweitens bestadnde Forschungsbedarf in der Praxis der BGF in Inklusions-
betrieben; Herausforderungen seien fehlende Ressourcen, Strukturen und passgenaue
Angebote wie beispielsweise Leichter Sprache. Drittens sollte das Potenzial, Ressour-

cen in Netzwerken geblndelt werden.
Stadler & Perschke-Hartmann (2023) geben in einer Handreichung Handlungsempfeh-

lungen, wie BGF systematisch in Inklusionsbetrieben eingefiihrt werden kann, wofir

Sie sich auf die Ergebnisse aus dem wissenschaftlich evaluierten Modellvorhaben

31



GATe stiitzen (vgl. S. 4). GATe steht fir Gesundheit — Arbeit — Teilhabe und sollte ein
Konzept entwickeln, welches in acht Pilotbetrieben ausprobiert wurde (vgl. S. 35). Das
Projekt lief vom 01.10.2019 bis zum 31.12.2023 und wurde wahrend der Corona-Pan-
demie zweimal unterbrochen (vgl. ebd.). Die Aktivitdten werden anhand von finf Hand-
lungsfeldern dargestellt (vgl. S. 35f). In der ersten Phase erfolgte die Auswahl der Be-
triebe, eine Literaturanalyse, Interviews mit Experten, den Geschaftsfuhrungen und
spater Mitarbeiterinnen sowie eine Ermittlung des Ist-Zustands (vgl. S. 35). In der zwei-
ten Phase wurden die Pilotbetriebe im BGF-Prozess beraten, Gesundheitszirkel mode-
riert und ausgewertet sowie MalRnahmen durchgefihrt (vgl. S. 36). Im dritten Schritt er-
folgte eine Schulung von BGF-Koordinatoren und es wurden Netzwerktreffen abgehal-
ten (vgl. ebd.). in der vierten Phase wurde ein BGF-System eingefuhrt, das nach Pro-
jektablauf erhalten blieb und auf weitere Bereiche des Betriebs ausgedehnt wurde (vgl.
ebd.). All diese Schritte wurden in einem letzten Schritt dokumentiert (vgl. ebd.): In den
Handlungsempfehlungen, in Vortragen Uber die Projektergebnisse sowie in einer Vor-
stellung auf einem Symposium.

Stadler & Perschke-Hartmann (2023) beschrieben die Voraussetzungen, um BGF ein-
zufiihren und den BGF-Prozess an sich (vgl. S. 9): Damit BGF erfolgreich war, musste
die Geschéaftsfuhrung sowie die Flhrungskrafte zustimmen, ein gunstiger Startzeit-
punkt sollte gewahlt werden und die Mitarbeiterinnen kontinuierlich informiert und betei-
ligt werden. In diesem Kontext erwahnten sie auch die moglichen Bedenken der Betrof-
fenen und potenzielle Angst (vgl. ebd.). Sie gliederten den BGF-Prozess in sieben Mo-
dule (vgl. S. 10f): beim Projektstart wurde im ersten und zweiten Modul der Ist-Zustand
dargestellt, alle Beteiligte informiert und bestimmte Bereiche ausgewahlt. Im zweiten
Modul wurden die Arbeitsverhdltnisse analysiert (Schritt 3), MaRRnahmen geplant
(Schritt 4) und umgesetzt (Schritt 5) und im Anschluss Uberprift (Schritt 6) (vgl. ebd.).
Im siebten Schritte wurden die Ziele fortgeschrieben. Schritte 1, 2, 4 und 7 wurden als
Workshops und Steuerkreise umgesetzt, Schritte 3, 5 und 6 als Aktivitaten und Mal3-
nahmen (vgl. ebd.). Am Steuerkreis sollten Geschaftsfiihrung, Betriebsleitung, Mitarbei-
terinnen (b mit oder ohne Behinderung), Fihrungskrafte, Arbeitsbegleiterinnen, Perso-
nalrat/Betriebsrat und Schwerbehindertenvertretung (sofern vorhanden), Verantwortli-
che fur BEM, Gefahrdungsbeurteilung, Arbeitssicherheit, Personalentwicklung sowie
Betriebsarzt (vgl. ebd., S. 12). Zur BGF wurde betont, dass es Koordinatoren brauchte,
die BGF organisierten und sich um sie kimmerten (vgl. ebd., S. 13). Externe Expertise
zur Beratung, Moderation oder Auswertung der Ergebnisse kamen bei Inklusionsbetrie-

ben zum Einsatz, die nicht grol3 waren und eine entsprechende Personalabteilung
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nicht hatten (vgl. ebd.). Als niitzlich erwiesen sich Kennzahlen wie Fehlzeiten, Arbeit-
nehmerinnen-Fluktuation sowie Teilnahme an Fortbildungen (vgl. ebd., S. 14). Innerbe-
trieblich wurde die Werbung fur BGF fir die Mitarbeiterinnen beworben (vgl. ebd.).

Stadler & Perschke-Hartmann (2023) sprachen folgende Empfehlungen aus (vgl. S.
24): Mit Bezug auf den Praventionsleitfaden sollten die Krankenkassen laut §§ 20 ff
SGB V Analyseleistungen zur Bedarfsermittlung, Beratung zur Gestaltung der Arbeits-
bedingungen und zu den Zielen anbieten; beim Aufbau eines Managements unterstut-
zen, Arbeitsgruppen und Gesundheitszirkel moderieren, Beschéftigte qualifizieren, die
interne Kommunikation unterstiitzen sowie Verhaltenspravention umsetzen. Dies sollte
mit Beteiligung der Beschaftigten und ihren Leitungskraften erfolgen, in angemessenen
Zeitabstanden wiederholt werden, durch ein internes Gremium gesteuert und regelma-

Rig ausgewertet werden (vgl. ebd.).

Lengen et. al. (2021) zielten wie Efimov (2023a) darauf ab, eine Ubersicht iber den
Forschungsstand zu geben und die aktuelle Umsetzung aufzuzeigen (vgl. S. 22). Sie
kamen zu dem Schluss, dass sich Erwerbsarbeit positiv auf behinderte Beschaftigte
und deren Ressourcen auswirkt (vgl. ebd.). Sie zogen den Schluss, dass Richtung evi-
denzbasierter Interventionsmaflinahmen weitergeforscht werden musste; zudem sollten
gesundheitliche Belastungen naher betrachtet werden (vgl. ebd.). Ihre Schlussfolgerun-
gen fur die Praxis waren (vgl. S. 26): Erstens sollten gesundheitsférderliche Rahmen-
bedingungen geschaffen werden, um die sozialen Ziele der Inklusionsbetriebe zu errei-
chen. Zweitens sollten behinderte Beschaftigte Ressourcen bereit gestellt bekommen
(vgl. ebd.). Drittens sollte BGF partizipativ entwickelt und zielgruppenspezifisch ausge-
richtet werden; weiterhin sollten verhaltnispraventive Anteile miteingeplant werden (vgl.
ebd.). Viertens sollten vorhandene Analyseinstrumente wie die psychische Geféhr-

dungsbeurteilung zusatzlich verwendet werden (vgl. ebd.).

Holzgreve et. al. (2023) flhrten in einem Studienprotokoll die Ergebnisse des GAIN-
Projektes an, welches einen Bezug zu Gesundheit in Inklusionsbetrieben hatte (vgl. S.
1). Als Methode diente ein interdisziplinarer und triangulativer Ansatz, der quantitative
und qualitative Methoden mischte (vgl. ebd.). Sie schlossen aus den Ergebnissen,
dass die Strukturen in Inklusionsbetrieben so gestaltet sein sollten ,dass sie das Ver-
stéandnis von Arbeit und Gesundheit unterstitzten und bewarben (vgl. ebd.). Es galt,

diese Eigenschaften zu identifizieren und in Best-Practice-Vorschlagen zu biindeln (vgl.
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ebd.). Das Primarziel des Projektes besteht darin, konkrete Umsetzungsvorschlage zu
erarbeiten (vgl. ebd., S. 10).

Kordsmeyer et. al. (2021) fuhrten eine explorative qualitative Analyse mit FUihrungskraf-
ten und betroffenen Beschaftigten von Inklusionsbetrieben durch (vgl. Abstract). Als
Methode verwendeten sie sechszehn halboffene Telefon-Interviews und befragten Fuh-
rungskrafte aus Norddeutschland (vgl. ebd.). Die Inklusionsbetriebe waren in verschie-
denen Branchen tatig und hatten Beschaftigte mit unterschiedlichen Behinderungen
(vgl. ebd.). lhre Ergebnisse lauteten (vgl. ebd.): Insgesamt hatten Flhrungskrafte ver-
schiedene Arbeitsanforderungen zu bewaltigen; die Arbeit war emotional fordernd,
Konflikte zwischen sozialen und dkonomischen Zielen mussten ausgehalten werden
(vgl. ebd.). Hinzu kamen Konfliktmanagement (vgl. ebd.). Positiv anzufuhren waren der
Sinn der Arbeit, die Moéglichkeiten, auf die Firmenstruktur Einfluss zu nehmen sowie die
Arbeitsressourcen (vgl. ebd.). Die Forscherinnen kamen zu dem Schluss, dass weitere
Forschung zu Interventionen notwendig ware, speziell zur Entwicklung, Testung und

Evaluation von BGF in Inklusionsbetrieben (vgl. ebd.).

Efimov et. al. (2023b) haben verhaltenspraventive BGF-MalRnahmen fur Beschaftigte
mit Behinderungen sowie deren Flhrungskrafte evaluiert (vgl. S. 345). Hierfur hatten
sie mit Fragebdgen quantitativ Daten bei Seminarteilnehmerinnen erhoben (vgl. ebd.).
Die Ruckmeldungen der Betroffenen waren Grofteils positiv, aber es bedurfte weiterer
Studien (vgl. ebd.). Fir die Praxis zogen sie folgende Schlisse (vgl. S. 354): Erstens
waren Seminare zur Forderung psychischer Gesundheit fir behinderte Beschaftigte
eine Mdglichkeit, verhaltenspraventive BGF umzusetzen. Zweitens wurden angepasste
Malnahmen positiv bewertet. Drittens bestliinde zukinftig Bedarf, Beschaftigte und
Leitungskrafte weiterhin zum Thema Gesundheit zu sensibilisieren. Viertens ware das
Bewusstsein der Geschaftsfuhrungen anzuregen, weil sie die Unternehmenskultur be-
einflussten, nachhaltig BGF-MalRnahmen umzusetzen. Flnftens sollten KMU-Inklusi-

onsbetriebe regional kooperieren, um Ressourcen zu biindeln und sich vernetzen.

Kordsmeyer (2022a) hatte zusatzlich eine weitere Studie mit Flhrungskraften, Be-
schaftigten und Expertinnen durchgefuhrt (vgl. S. 1). Als Methode dienten Interviews
mit Beschaftigten, Fuhrungskraften sowie BGF-Expertinnen (vgl. ebd.). Als Ergebnisse
hielten sie fest (vgl. ebd.): Es gab viele angebotene Aktivitdten wie Sport, Erndhrung,

Entspannung sowie Rauchentwdhnung, Kooperation mit externen Organisationen oder
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Lehrgange (vgl. ebd.). Verbesserungsbedarf bestand darin, dass Beschaftigte diese
Angebote auch annahmen; unter anderem, weil sich die Angebote schwer mit der Ar-
beitszeit vereinbaren lielRen (vgl. ebd.). Diese Ergebnisse waren die ersten im Feld
BGF-Angebote in Inklusionsbetrieben; davor konnten keine Studien identifiziert werden
(vgl. ebd., S. 22).

Kordsmeyer et. al. (2022b) fassen in einem Praxisbuch zum Projekt BeGIn — Betriebli-
che Gesundheitsférderung in Inklusionsbetrieben nach §215 ff SGB IX die Ergebnisse
des Projekts zusammen, geben einen Uberblick (iber den Forschungsstand sowie tber
die Herausforderungen, Voraussetzungen sowie Unterstitzungsmadglichkeiten (vgl. S.
3f). Das Praxisbuch beschreibt zunachst den Hintergrund, erlautert daraufhin die Ar-
beitsanforderungen und Arbeitsressourcen fir die Leitungskrafte und Beschatftigten in
Inklusionsbetrieben und Handlungsempfehlungen; beschreibt anschliefend deren Ar-
beits- und Gesundheitssituation, geht auf BGF ein und endet mit der Konzipierung,
Durchfiihrung und Bewertung von BGF-Malinahmen (vgl. S. ebd.).

Das Projekt BeGIn wurde in norddeutschen Inklusionsbetrieben durchgefuhrt, wo Ar-
beit und Gesundheit der Beschaftigten und ihrer Flhrungskrafte untersucht wurden,
um Handlungsempfehlungen fir BGF abzuleiten (vgl. Kordsmeyer, 2022b, S. 4). Me-
thodisch stitzten sich die Forscherinnen auf eine systematische Literaturrecherche zu
nationalen und internationalen Veréffentlichungen mit insgesamt 25 einbezogenen Stu-
dien (vgl. ebd.). Weiterhin flhrten sie Interviews mit behinderten Beschaftigten und
ihren FUhrungskraften und befragten sie zu ihren Arbeitsanforderungen und Arbeitsres-
sourcen (vgl. ebd.). Zusatzlich bezogen sie erfahrene BGF-Expertinnen mit ein (vgl.
ebd., S. 5). In einem dritten Schritt fuhrten sie eine Onlinebefragung durch und verwen-
deten validierte Skalen und speziell entwickelte Fragen zur Arbeits- und Gesundheitssi-
tuation sowie zu BGF-MalRnahmen (vgl. ebd.). Mithilfe dieser Basis entwickelten die
Forscherinnen zusammen mit den BGF-Anbietern Seminare, die wiederum per Fokus-
gruppen evaluiert wurden (vgl. ebd.). Die Auswertung erfolgte fur die quantitativen Da-
ten deskriptiv, fir die qualitativen Ergebnisse per Inhaltsanalyse (vgl. ebd.). Aus all die-
sen Ergebnissen leiteten Kordsmeyer et. al. Handlungsempfehlungen ab (vgl. ebd.).
Zum Forschungsstand der BGF in Inklusionsbetrieben fiihrten Kordsmeyer et. al.
(2022b) an, dass zur Bewertung von BGF-MalRnahmen nur wenig Forschung gibt (vgl.
S. 8). Sie nennen die positiven Auswirkungen (vgl. ebd.): Bessere Beschaftigtenge-
sundheit, Arbeitszufriedenheit, Betriebsklima, Produktivitat, Mitarbeiterinnenbindung

sowie 6konomischer Nutzen. Weiterhin verringerten sich Fehlzeiten durch Krankheit,
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Arbeitsunfalle/Berufskrankheiten und Produktionsausfalle (vgl. ebd.). Den Return on In-
vestment machten sie mit einem Faktor von 1:2,7 fest (vgl. S. 9): Das heif3t, dass pro
Euro, der in Mitarbeitergesundheit investiert wird, 2,70 Euro gespart werden kénnen.
Die Arbeitsanforderungen und -ressourcen fur Beschaftigte und Leitungskrafte in Inklu-
sionsbetrieben unterteilten Kordsmeyer et. al. (2022b) in Arbeitsinhalte, Arbeitsorgani-
sation, Soziale Beziehungen sowie Arbeitsumgebung und in diesen vier Kategorien
wiederum nach behinderten Beschaftigten sowie Flihrungskraften (vgl. S. 10 & 14). In
der Kategorie Arbeitsinhalte waren die Arbeitsanforderungen der Mitarbeiter die Eigen-
verantwortlichkeit und die sich wiederholenden Aufgaben (vgl. S. 10); bei den Fuh-
rungskraften die Anleitung der Mitarbeiterinnen in die Tatigkeit, die emotionalen Anfor-
derungen sowie der Kundenkontakt (vgl. S. 11). Die praktischen Handlungsempfehlun-
gen flr die Leitungskrafte wurden in verhaltnis- und verhaltensorientiert unterschieden
(vgl. S. 12): Verhaltnisorientiert sollten Arbeitsaufgaben Abwechslung bieten, struktur-
gebende Routinen mithilfe von Checklisten geschaffen werden, das individuelle Tempo
der Beschaftigten berlcksichtigt werden und Aufgaben im Team priorisiert werden; Ein-
arbeitung sollte mithilfe von Mentorinnen und Begleiterinnen geschehen; die Mitarbeite-
rinnen sollten individuell gestaltbare Handlungsraume haben; der Informationsfluss
sollte zuverlassig und llckenlos sein. Geschaftsfliihrungen sollten die Leitungskrafte fir
die individuellen Bedurfnisse der behinderten Beschaftigte sensibilisieren (vgl. S. 13).
Sie sollten sie fur die emotionalen Anforderungen bezlglich des Umgangs mit emotio-
nalen Anforderungen und sozialen Kompetenzen hinweisen und bei Bedarf Mdglichkei-
ten schaffen, dass Mitarbeiter bei hohen emotionalen Anforderungen an andere Kolle-
ginnen abgeben kdnnen (vgl. ebd.). Weiterhin sollten Leitungskrafte inren Mitarbeiterin-
nen regelmaflig Supervision anbieten und auch an weiterfuhrende Hilfen wie Bera-
tungsangebote weiterverweisen (vgl. ebd.). Verhaltensorientiert empfehlen sie sowohl
Beschaftigten sowie Leitungskraften realistische Zielsetzungen und Selbstreflexion mit-
hilfe von Angeboten; speziell fur Leitungskrafte, sich emotional besser abzugrenzen
und ihre eigenen Bedurfnisse zu beachten (vgl. ebd.).

In der Kategorie Arbeitsorganisation fiihrten Kordsmeyer (2022b) als Arbeitsanforde-
rungen fir die Beschaftigten hohe Arbeitsbelastung und hohen Zeitdruck, unfaire Ver-
teilung von Arbeit, Herausforderungen in der Zusammenarbeit und den unzureichen-
den Lohn auf (vgl. S. 14). Fir Leitungskrafte werden die Konflikte der sozialen und wirt-
schaftlichen Ziele genannt, die kurzfristigen Ausfalle von Beschéftigten, die Herausfor-
derung bezlglich der Zusammenarbeit, der Zeitdruck, die schwer zu bestimmenden

Kommunikationsstrukturen, die standige Erreichbarkeit, die Entlohnung und die Ar-
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beitszeiten auf (vgl. ebd. S. 15). Sie empfehlen bezlglich Verhaltnisorientierung allen
Beteiligten, die Arbeitszeiten abhéngig von den Offnungszeiten anzubieten und Uber-
stunden zu vermeiden oder auszugleichen; die Pausenkultur auf verschiedenen Ebe-
nen gesundheitsfordernd zu gestalten (auf Unternehmensebene bewegte Pausen an-
bieten, auf Leitungsebene als Vorbild agieren, auf Teamebene Akzeptanz flr Pausen
zu schaffen, auf Mitarbeiterebene das Bewusstsein fir den eigenen Koérper verbes-
sern), Gesprachsformate wie Mitarbeiterjahresgesprache einzufiihren, Regeln fiir die
Erreichbarkeit zu etablieren sowie Belohnungen fir gesundheitsférderliches Verhalten
anzubieten (vgl. ebd., S. 17). Leitungskrafte sollten die Arbeitszeiten an die individuel-
len Bedirfnisse der Beschaftigten anpassen und Auswirkungen von Medikamenten be-
ricksichtigen und Beschéftigte in wichtig Entscheidungen miteinbeziehen (vgl. ebd., S.
18). Geschaftsfilhrungen sollten die Leitungskrafte unterstiitzen, indem sie ihnen bei-
spielsweise bei hoher Arbeitsintensitat eine Vertretung bereitstellen; die Zielvorgaben
sollten fur Leitungskrafte gesundheitsforderlich gestaltet werden (vgl. ebd.). Verhaltens-
orientiert sollten alle Beschéftigten ihre Pausen planen und sich gegenseitig daran erin-
nern, sich zu Zeitmanagement fortbilden, Entspannungsmethoden und regenerierende
Aktivitaten in ihren Alltag integrieren und ihre Erreichbarkeit auerhalb der Arbeitszeit
vermeiden (vgl. ebd.). Leitungskrafte speziell sollten bezuglich Zeitdruck ihre Arbeits-
aufgaben priorisieren und bei Bedarf delegieren sowie sich vernetzen (vgl. ebd., S. 19).
Die Arbeitsanforderungen bei Sozialen Beziehungen sind fur die Beschaftigten nicht
kollegiales Verhalten, Druck durch die Vorgesetzten sowie Ubertragener Stress der Vor-
gesetzten (vgl. Kordsmeyer, 2022b, S. 19). Leitungskrafte hatten Anforderungen in
Form von fehlender sozialer Unterstitzung, Konfliktmanagement fur Beschaftigte und
fehlender Wertschatzung zu bewaltigen (vgl. ebd., S. 20). Verhaltnisorientiert sollten
alle Beteiligten soziale Unterstitzung suchen (vgl. S. 21): Sich untereinander fordern;
das Betriebsklima fordern, sich Zeit fur unbefangenen kollegialen Austausch nehmen;
sich gegenseitig Wertschatzung entgegenbringen sowie Angebote fir Konfliktmanage-
ment in Anspruch nehmen (vgl. ebd.). Leitungskrafte sollten ebenso soziale Unterstuit-
zung foérdern, konstruktives Feedback geben und flir das Thema Mobbing sensibilisiert
werden (vgl. ebd., S. 22). Verhaltensorientiert sollten alle Beteiligten sich sozial unter-
stitzen und ihre Bedirfnisse beriicksichtigen; wertschatzend mit Kolleginnen umgehen
und Konfliktmanagement betreiben (vgl. ebd.). Leitungskrafte sollten vertrauensvoll mit
ihren Beschaftigten umgehen und sich Zeit fir Fihrungsarbeit nehmen (vgl. ebd.).

Die Arbeitsumgebung stellt als Anforderungen fir Beschaftigte die kérperliche Anstren-

gung durch Laufen und Heben sowie Larm (vgl. Kordsmeyer, 2022b, S. 23). Fir Lei-
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tungskrafte kénnen die Anforderungen Hitze, begrenzte Hygienemaoglichkeiten, Heben,
Stehen sowie technische Probleme sein (vgl. ebd.). Verhaltnisorientiert wird allen Be-
troffenen empfohlen, die Arbeitsumgebung sicher und barrierefrei zu gestalten, regel-
mafig Gefahrdungsbeurteilungen durchzufuhren, ausreichend personliche Schutzaus-
ristung bereitzustellen, Rickzugsmdglichkeiten bereitzustellen, Larmschutz zu fordern
und Blroarbeitsplatze ergonomisch zu gestalten (vgl. S. 24). Verhaltensorientiert soll-
ten alle Beteiligten gegenseitig auf sich Rucksicht nehmen, ein eigenes Koérperbe-
wusstsein entwickeln und schonend Heben (vgl. ebd. S. 25).

Die Auswirkungen dieser vier Kategorien fihrte Kordsmeyer et. al. (2022b) zu folgen-
den Erkenntnissen bezuglich Arbeits- und Gesundheitssituation von Beschéftigten und
Leitungskraften (vgl. S. 26): Es beginnt mit den Beschaftigten, die psychisch und phy-
sisch beansprucht waren und hauptséachlich Gber Erschopfung und Larm klagten sowie
gesundheitliche Beschwerden durch Uberforderung oder Zeitdruck. Bei einzelnen Be-
schaftigten wurde der Wunsch nach Abwechslung auf der Arbeit gedulRert (vgl. ebd.).
Der Fokus des Kapitels lag auf den Leitungskraften, die den Arbeitsstress mit nach
Hause nahmen und Erschopfungsgefiihle zeigten (vgl. ebd.). Die Ergebnisse der
Onlinebefragungen wurden vorgestellt: Der Stresslevel der Flhrungskrafte war ver-
gleichsweise mit anderen Berufen leicht erhéht (48 Punkte zu 42 Punkten). Deshalb
stellten die Meinungen der Leitungskrafte wichtige Ansatzpunkte dar, um Arbeitsbedin-
gungen zu verbessern (vgl. ebd., S. 27). Bezuglich der Resilienz lagen die Leitungs-
krafte mit einem Mittelwert von 75,08 Punkten im hoheren Bereich; ebenso war die Ar-
beitszufriedenheit mit 72 Punkten im Vergleich zu anderen Berufen mit 63 Punkten et-
was hoher (vgl. ebd., S. 28). Die Zufriedenheit mit ihren Mitarbeitern wurde von den
Leitungskraften mit insgesamt 66,4 Prozent bewertet, mit 26,4 Prozent Teils-teils, mit
insgesamt 7,2 Prozent unzufrieden.

Das vierte Kapitel ging auf BGF in Inklusionsbetrieben ein und listete zu den Bewe-
gungs-, Ernahrungs-, Entspannungs-, Seminarangeboten, weiteren Angebote sowie
Kooperationen mit externen Organisationen die bestehenden BGF-Angebote sowie
Verbesserungsvorschlage (vgl. Kordsmeyer, 2022b, S. 31). Die wichtigsten Punkte flr
die Bewegungsangebote sind die finanziellen Anreize oder Belohnungen beim Kauf
von Sportgeraten oder Teilnahme an Bewegungsangeboten; bei den Ernahrungsange-
boten das Gemeinsame Kochen im Team; bei den Entspannungsangeboten die Ange-
bote vor Ort zur Entspannung; bei den Kooperationen die Zusammenarbeit mit exter-
nen Akteurinnen, den festen Ansprechpartnerinnen sowie der Finanzierung der Ange-

bote durch die éffentlichen Mittel; bei den Seminarangeboten die Bedarfsermittiung und
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Entwicklung der Schulungen und die Werbung; sowie bei den weiteren Angeboten die
Beratungsangebote (vgl. Kordsmeyer, 2022b, S. 31). Die Onlinebefragung brachte be-
zuglich BGF zutage, dass Leitungskrafte selten verhaltenspraventive Mallnahmen
nutzten; so wirden keine Mal3nahmen bezuglich Bewegung (57 Prozent), Kooperatio-
nen mit Externen (47 Prozent), Ernahrung (81 Prozent), Stressbewaltigung (70 Pro-
zent) oder Suchtpravention (76 Prozent) angeboten (vgl. ebd., S. 32). Ebenso wirden
Gewaltpravention zu 66 Prozent und Gesundheitsaktionen wie Gesundheitstage zu 72
Prozent nicht genutzt werden (vgl. ebd.). Die verhaltnispraventiven MaRnahmen schnit-
ten besser ab; einzig Gesundheitszirkel bzw. Workshops wurden zu 69 Prozent und
psychosoziale Beratung zu 55 Prozent wurden nicht genutzt (vgl. ebd.). Die Frage
nach personeller Zustandigkeit zum Thema Gesundheit im Betrieb wurde zu 31 Pro-
zent mit Ja beantwortet (vgl. ebd., S. 33).

Als Herausforderungen zur Umsetzung von BGF-Maflinhahmen identifizierten Kords-
meyer et. al. eine geringe Inanspruchnahme von Angeboten und mangelndes Interesse
an BGF, fehlende personelle sowie finanzielle Ressourcen, fehlende Struktur innerhalb
der BGF, erschwerte Bedingungen, BGF-Angebote mit der Arbeitszeit zu vereinbaren,
fehlende Unterstiitzung durch die Flihrungsebene sowie fehlende Berticksichtigung in-
dividueller Bedurfnisse und Kapazitaten der beschaftigten Behinderten (vgl. 2022b, S.
33). Zwei Drittel der Leitungskrafte beklagten die mangelnden finanziellen, personellen,
zeitlichen, raumlichen oder infrastrukturellen Ressourcen (vgl. ebd.). Als Voraussetzun-
gen fur erfolgreiche BGF identifizierten die Forscher Informationen (Aufklarung uber die
Vorteile von BGF fur die Mitarbeiter und das Unternehmen), Partizipation (Einbezug
der Beschaftigten) und Ressourcen (vgl. S. 34 & 36). Als Unterstlitzungsmoglichkeiten
werden die Sozialversicherungstrager, die Betriebsarztinnen und die 6ffentlichen Ein-
richtungen erwahnt sowie externe Akteurinnen wie Aktion Mensch, die FAF Fachbera-
tung fur Arbeits- und Firmenprojekte gGmbH, ARINET, BGF-Beraterinnen sowie Ge-
sundheitszentren (vgl. S. 37f). Kordsmeyer (2022b) entwickelten darauf basierend drei
Seminarkonzepte in Leichter Sprache zur Verhaltenspravention fir behinderte Be-
schaftigte sowie eines fur die Leitungskrafte (vgl. S. 40). Fur die Beschaftigten waren
es Seminar fur Selbstflrsorge im Arbeitsalltag, Kommunikation und Konfliktldsung so-
wie Gesunde Teamarbeit; flr die Leitungskrafte Gesundheitsorientierte Selbst- und Mit-
arbeiterfihrung (vgl. ebd.). Die Seminare fanden ganztags statt, kostenfrei und wurden

positiv bewertet (vgl. S. 41).
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6.2 Identifizierte Erfolgsfaktoren

Anhand der ausgewerteten zwolf Quellen lassen sich funf Erfolgsfaktoren herausarbei-
ten, um BGF in KMIU umzusetzen. Am Anfang steht die Umsetzungsbereitschaft der
Geschaftsfuhrung sowie der Fuhrungskrafte, die laut Stadler & Perschke-Hartmann
(2023) gegeben sein muss (vgl. S. 9). Sie ist gleichzeitig Voraussetzung fur den ersten
Erfolgsfaktor: Der Einbezug und die Partizipation der betroffenen Beschéaftigten (seien
es einfach Fuhrungskrafte oder Mitarbeiterinnen). Wenn sie fir BGF begeistert werden
kdnnen, kann diese erfolgreich umgesetzt werden; beispielsweise durch einen verlass-
lichen Informationsfluss und Aufklarung dber ihre Vorzlge (vgl. Kordsmeyer, 2022b, S.
34 & 36). Lengen et. al. (2021) empfehlen ebenso den partizipativen Einbezug (vgl. S.
26). Dasselbe kann von Binder et. al. (2024) behauptet werden, die ergdnzend Metho-
den anflhren (vgl. Zusammenfassung & Fazit fiir die Praxis). Auch Stadler & Perschke-
Hartmann (2023) sprechen sich fur die Beteiligung der Mitarbeiterinnen aus (vgl. S.
24).

Der zweite Erfolgsfaktor ist die Analyse des Ist-Zustands und die damit verbundene Be-
darfsermittlung der BGF-Malinahmen, die die Betroffenen erhalten sollen. Blumentritt
et. al. (2024) betonen die Wichtigkeit ersterer und pladiert fir die Verwendung wissen-
schaftlicher Methoden und Modelle (vgl. S. 432). Er betont dabei die weichen Faktoren
und eine starkere Verzahnung von Wissenschaft und Praxis (vgl. ebd.). Stadler &
Perschke-Hartmann (2023) fuhren die Nutzlichkeit von harten Faktoren wie Fehlzeiten
und Arbeitnehmerinnen-Fluktuation an (vgl. S. 14). Weiterhin betonen sie die Wichtig-
keit von Koordinatorinnen, um BGF zu organisieren und nachhaltig im Betrieb zu ver-
ankern (vgl. ebd., S. 12). Zudem empfehlen sie innerbetriebliche Werbung fir BGF
(vgl. ebd., S. 14). Holzgreve et. al. (2023) sind ahnlicher Meinung und legen den Fokus

auf die Identifikation von verhaltnisorientierten Praventionsmalnahmen (vgl. S. 10).

Der dritte Erfolgsfaktor ist die Netzwerkbildung. Diese wird von Efimov et. al. (2023a)
fur die BGF in KMU als férderlich angesehen (vgl. S. 537). Sie dient unter anderem
dazu, Ressourcen zu blndeln (vgl. ebd., S. 540). In einer anderen Studie empfahl Efi-
mov (2023b), dass sich KMU vernetzen sollten (vgl. S. 354).

Weiterhin ist sie ein wichtiger Teil des Gesamtprozesses von systematisch umgesetzter
BGF (vgl. Stadler & Perschke-Hartmann, 2023, vgl. S. 36). Netzwerke bieten die Mog-
lichkeit, an Informationen und Ressourcen zu kommen, was eng mit dem nachsten Er-

folgsfaktor zusammenhangt.
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Der vierte Erfolgsfaktor ist die Bereitstellung der notwendigen Ressourcen. Kordsmey-
er et. al. (2022b) sehen diese als zentral an (vgl. S. 34 & 36). Vor allem fiir die Be-
schaftigten sind es zeitliche und finanzielle Ressourcen (vgl. ebd.). Binder et. al. (2024)
ebenso als zentral ansehen (vgl. Zusammenfassung). Dies wird von Kordsmeyer et. al.
(2022b) noch einmal bestatigt; fir die Leitungskrafte sind diese Ressourcen ebenfalls
bedeutend; hinzu kommen noch personelle, raumliche und infrastrukturelle Ressour-
cen (vgl. S. 33).

Der funfte Erfolgsfaktor ist der gelingende Informationsfluss zwischen den betroffenen
Beschaftigten, ihren Fuhrungskraften und der Geschéftsleitung. Biallas et. al. (2019)
fuhren Informationsmangel als eines der grof3ten Hindernisse auf, BGF in Betrieben
umzusetzen (vgl. S. 402). Kordsmeyer et. al. (2022b) kommen zu einem ahnlichen Er-
gebnis: Informationen wie Aufklarung der Mitarbeiter (iber BGF ist eine der Vorausset-
zungen (vgl. S. 34 & 36).

6.3 Identifizierte Herausforderungen

Beginnend mit den Punkten des vorherigen Kapitels kann sich der zweite Erfolgsfaktor
als erste sowie zweite Herausforderung erweisen. Die erste Herausforderung besteht
in den Schwierigkeiten, die IST-Analyse durchzufuhren. Blumentritt et. al. (2024) er-
wahnen den positiven Publikationsbias, die Unterteilung der Analyse in Bedarfsbestim-
mung sowie in Wirkungsevaluation (vgl. S. 429). Weiterhin betonen sie die Beachtung
weicher Faktoren (vgl. ebd.). Diese drei Punkte kdnnen die Ist-Analyse erschweren,
weil sie den mdglichen Erkenntnisgewinn verfalschen kénnen. Bei der Befragung der
Beschaftigten und ihrer Fihrungskrafte konnte es passieren, dass diese sich zu positiv
aulern. Die Analyse in Bedarf und Wirkung zu unterscheiden, stellt ebenfalls vor Pro-
bleme (vgl. ebd.). Schlie3lich noch die schwer quantifizierbaren weichen Faktoren wie
das Betriebsklima, die die Ist-Analyse zusatzlich erschweren. Weiterhin kommt die For-
schungslage erschwerend hinzu. Laut Kordsmeyer (2022b) gibt es nur wenig For-
schung zur Evaluation von MaRnahmen (vgl. S. 8). Hinzu kommen das von Holzgreve
et. al. (2023) erwahnte Ziel des GAIN-Projektes, konkrete Umsetzungsvorschlage zu
erarbeiten (vgl. S. 10). Dies lasst darauf schlielen, dass es derzeit keine Best-Practi-
ce-Vorschlage oder Beispiele gibt, zumindest nicht fir verhaltnispraventive Malinah-
men. SchlieBlich der von Efimov (2023a) erwahnte Forschungsbedarf zur Praxis der
BGF in Inklusionsbetrieben (vgl. S. 540). Wenn es keine verlasslichen Daten gibt, auf
die sich Sozialarbeiterinnen bei ihrer Arbeit stlitzen konnen, werden diese es schwer

haben, eine gute Ist-Analyse des Betriebes durchfiihren zu kénnen.
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Die zweite Herausforderung besteht in den angepassten BGF-MalRnahmen an die Be-
schaftigten und Fihrungskrafte. Wie bereits im Theorieteil angeflihrt, ist die Zielgruppe
sehr heterogen. Unterstiitzt wird dieser Teil von Efimov (2023a), die sie passgenauen
BGF-MaRnahmen als Herausforderung ansehen (vgl. S. 540). Ahnlich sehen es Kords-
meyer et. al. (2022b), laut denen die individuellen Bedurfnisse der Betroffenen nicht
beachtet wirden (vgl. S. 33).

Die dritte Herausforderung besteht im mangelnden Interesse der Mitarbeiterinnen und
FUhrungskrafte und die zu geringe Nutzung von BGF-Angeboten. Kordsmeyer et. al.
(2022b) flhren dies auf die schwere Vereinbarkeit von Arbeitszeit und Gesundheits-
maRnahme zuriick (vgl. S. 33). Stadler & Perschke-Hartmann (2023) erwadhnen Angste
und Bedenken der Betroffenen (vgl. S. 9).

Die vierte Herausforderung besteht in der geringen Praventionsreife der KMU. Faller
(2016) hat einen Zusammenhang zwischen Betriebsgréfte und Umsetzung von BGF
festgestellt (vgl. S. 284). Weiterhin haben Biallas et. a. (2019) das Konstrukt Praventi-

onsreife verwendet und diesen Zusammenhang bestatigen kdnnen (vgl. S. 402).

Die funfte Herausforderung besteht aus der Netzwerkarbeit. Diese wird von Efimov als
wichtig erachtet, um BGF in KMU zu férdern (vgl. 2023a; S. 537). Sie empfehlen die
regionale Vernetzung und Bulndelung von Ressourcen (vgl. 2023a, S. 540). Holzgreve
wiederum sieht eine starke Vernetzung als wichtig an (2023, S. 10).

Die sechste Herausforderung besteht in der Bereitstellung der notwendigen Ressour-
cen. Ressourcenmangel verschiedenster Art bezlglich Beschaftigter und Fihrungs-
krafte fuhren Kordsmeyer et. al. (2022b) an (vgl. S. 33): finanzielle, personelle zeitliche,
raumliche sowie infrastrukturelle. Biallas et. al. (2019) sehen im Ressourcenmangel,
gepaart mit fehlendem Wissen und Bewusstsein, ein Problem, BGF in KMU umsetzen
kdnnen (vgl. S. 402). Binder et. al. (2024) sehen Herausforderungen fur KMU, speziell
zeitliche und finanzielle Ressourcen zu mobilisieren (vgl. Zusammenfassung). Efimov
(2023a) sehen fehlende Ressourcen als zentrale Herausforderung von KMIU (vgl. S.
540).

6.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Somit lassen sich fur die Diskussion funf Erfolgsfaktoren sowie sechs Herausforderun-
gen identifizieren, um BGF in KMIU fir Menschen mit Schwerbehinderung umzuset-
zen. Erfolgsfaktoren sind der Einbezug und Partizipation der Beschaftigten, eine gelun-

gene Analyse des Ist-Zustands und damit verbundene Bedarfsermittlung; die Netz-
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werkbildung, die Beschaffung fehlender Ressourcen sowie der Informationsfluss zwi-
schen Beschaftigten, Flihrungskraften und Geschéftsleitung. Diesen Faktoren stehen
Herausforderungen wie Schwierigkeiten bei der Ist-Analyse, Anpassung der BGF-Mal3-
nahmen, mangelndes Interesse der Mitarbeiterinnen und Fuhrungskraften an BGF-
MalRnahmen, geringe Praventionsreife von KMU, erschwerte Netzwerkarbeit sowie

Mangel von Ressourcen.

7 Diskussion

Nach Auffiihrung der Theorie sowie der Vorstellung und Zusammenfassung der Ergeb-
nisse werden hier der Reihenfolge nach die Forschungsfrage, die Unterfrage und die
beiden aufgestellten Thesen diskutiert. Wie eingangs erwahnt, beschaftigt sich die For-
schungsfrage mit der Rolle der Sozialen Arbeit bei der Férderung von BGF in kleinen
und mittelgroen Inklusionsunternehmen flir Menschen mit Schwerbehinderung. Pas-
send hierzu als Unterfrage sollen die Herausforderungen und Best-Practice-Beispiele
fur die Umsetzung von BGF in besagten Unternehmen gefunden werden. Entspre-
chend ist die Zielsetzung, die die Herausforderungen bei der Umsetzung von BGF ana-

lysieren will, indem sie Best-Practice-Beispiele betrachtet.

7.1 Interpretation und Diskussion

Die Forschungsfrage, welche Rolle die Soziale Arbeit bei der Férderung der BGF in
KMIU zur Unterstitzung von Menschen mit Schwerbehinderung spielt, lasst sich an-
hand der ausgewerteten Literatur wie folgt beantworten. Die systematische Literaturre-
cherche brachte keine Studien zutage, die gezielt die Soziale Arbeit im Kontext von
BGF in Inklusionsbetrieben ansprachen und evaluierten. Fir eine eindeutige Antwort ist
es daher notwendig, zwischen den Zeilen zu lesen. Es werden viele mdgliche Arbeits-
auftrage fur die Soziale Arbeit implizit in den Schlussfolgerungen und den Fazits aufge-
zeigt. Aus diesen mdglichen Arbeitsauftragen ergeben sich Schnittstellen, in denen So-
zialarbeiterinnen tatig werden kénnen. Laut Stadler & Perschke-Hartmann (2023) sind
bei kleinen und mittelgrof3en Inklusionsbetrieben externe Expertise zum Einsatz ge-
kommen (vgl. S. 13). Weiterhin erwahnten sie BGF-Koordinatoren und Werbung flir
BGF (vgl. ebd.). Diese Aufgaben kdnnen Sozialarbeiterinnen im Rahmen externer Be-
ratung bei besagten Betrieben Ubernehmen. Dabei kdnnen sie die Geschaftsfihrungen

bei der Beantragung offentlicher Mittel beraten, um diese Leistungen einkaufen zu kon-
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nen. Dies wirde bezlglich finanzieller Ressourcen weiterhelfen. Es wirde KMIU pra-
ventionsreifer machen, weil sie BGF-MalRhahmen leichter umsetzen konnen.

Mit Hinblick auf zeitliche Ressourcen zeigen Kordsmeyer et. al. viele mégliche Einsatz-
felder (2022b) auf: Bezlglich Arbeitsinhalten fuhrten sie verhaltnisorientiert fur Be-
schaftigte abwechslungsreiche Aufgabe und strukturgebende Routinen durch Checklis-
ten sowie Tempoberucksichtigung an (vgl. S. 12). Hier kbnnen Sozialarbeiterinnen bei
der Planung von Jobrotation helfen, um die Arbeit der Betroffenen abwechslungsrei-
cher zu gestalten. Dies kann in Form von einem Aufgabenwechsel (Job Enlargement)
oder Ubertragen von anspruchsvolleren Aufgaben (Job Enrichment) geschehen (vgl.
Nissan, 2018, o. S.). Das erfordert eine Ubersicht Uiber die moglichen anfallenden Auf-
gaben, um den Beschaftigten die nétige Struktur geben zu kénnen, und stellt hohe An-
forderungen dar, die die Sozialarbeiterinnen fir die Flihrungskrafte Gbernehmen koén-
nen. Sofern Arbeitsassistenzen fir die behinderten Beschaftigten vorhanden sind, kon-
nen diese zusammen mit den Betroffen involviert werden. Weiterhin kdnnen Sozialar-
beiterinnen die Handlungsraume der Mitarbeiterinnen im Rahmen der Lebensweltorien-
tierung (Stichwort Raum) erarbeiten, um herauszufinden, wie diese individuell gestaltet
werden konnen. Weiterhin kénnen sie fiir einen reibungslosen Informationsfluss sor-
gen, indem sie zwischen Geschéftsfuhrung, Fuhrungskraften und Beschaftigten kom-
munizieren. Bezuglich Fuhrungskraften konnen Sozialarbeiterinnen die Kenntnisse, die
sie im Rahmen der vorher genannten MaRnahmen mit behinderten Beschaftigten erar-
beitet haben, bindeln und die FUhrungskrafte fir spezifische Behinderungen ihrer Be-
schaftigten sensibilisieren.

Bezuglich der Arbeitsorganisation wird eine gesundheitsférdernde Pausenkultur vorge-
schlagen (vgl. Kordsmeyer, 2022b, S. 15). Sozialarbeiterinnen kénnen hier bei den Be-
schéftigten eine Umfrage erheben, welche Angebote sie in Anspruch nehmen wollen,
und sich um die Umsetzung kimmern. Dies kdnnten externe Angebote sein, aber auch
Angebote wie gemeinsames Kochen, das von Kordsmeyer (2022b) angeraten wird
(vgl. S. 31). Verhaltensorientiert wird allen Beschaftigten Fortbildungen in Zeitmanage-
ment empfohlen (vgl. ebd., S. 18). Hierzu kénnen Sozialarbeiterinnen sich einbringen,
sich fortbilden und in den ersten Prasentationen generelle Informationen zum Zeitma-
nagement vermitteln, bevor sie in aufbauenden Prasentationen zu branchenspezifi-
schem Zeitmanagement unterrichten. Auch sind sehr individuelle Beratungen mdglich,
sofern der Alltag der Beschaftigten bezuglich Zeit erarbeitet wird. Dies wurde die Er-
folgsfaktoren Einbezug und Partizipation der betroffenen Beschaftigten sowie die Ana-

lyse des Ist-Zustandes umsetzen.
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Dies spielt in das mit hinein, was Blumentritt et. al. (2024) ausfiihrten; es sollten die
weichen Faktoren wie das Betriebsklima bericksichtigt werden (vgl. S. 432). Das kann
verhaltnisorientiert in den Sozialen Beziehungen zum Tragen kommen, wenn es darum
geht, das Betriebsklima zu fordern (vgl. Kordsmeyer, 2022b, S. 21). Hier kdnnen Sozia-
larbeiterinnen bezlglich der Lebensweltorientierung —Stichwort Alltag — die Sozialen
Beziehungen zwischen den Beschéftigten (positive wie negative) erarbeiten und darauf
einwirken, um das Betriebsklima zu verbessern. Hier kann sie verhaltensorientiert mit-
wirken, wie Kordsmeyer et. al. (2022b) es vorschlagen (vgl. S. 22): soziale Unterstut-
zung und Beriicksichtigung der individuellen Bedirfnisse. Es lasst sich somit ein gro-
Res Handlungsfeld identifizieren, in welchem Soziale Arbeit tatig werden kann.
Schlieflich gibt es noch der von Kordsmeyer et. al. (2022b) identifizierte verhaltnisori-
entierte Bedarf, Ruckzugsmdglichkeiten fur die Mitarbeiterinnen bereitzustellen (vgl. S.
24). Diese Méglichkeiten kdnnen Sozialarbeiterinnen schaffen, indem sie die Gegeben-
heiten des Inklusionsbetriebs analysieren. Neben der Organisation von moglichen tat-
sachlichen Raumen geht es auch um ihre Gestaltung sowie Nutzung. Es sollten még-
lichst alle Mitarbeiterinnen damit einverstanden sein. Beispielsweise kann es einer Be-
troffenen mit Autismus helfen, sich von der Arbeit kurz in einen stillen Ruheraum zu-
ruckzuziehen und Atemibungen zu machen, wahrend eine psychisch angeschlagene
Mitarbeiterin kurz laute Musik héren muss, um weiterarbeiten zu kénnen. Diese von
Kordsmeyer et. al. (2022b) identifizierten Mdglichkeiten decken sich mit den Fazits von
Binder et. al. (2024), die als wichtige Faktoren flr erfolgreiche BGF Zeit, Planung, Or-
ganisation und Motivation der Beschaftigten anfihren (vgl. Fazit fur die Praxis). Sozial-
arbeiterinnen kénnen Aufgaben Ubernehmen, die zeitaufwendig sind. Sie kénnen bei
der Planung helfen sowie die Mitarbeiterinnen fur die BGF motivieren.

Somit lautet die Antwort auf die Forschungsfrage: Soziale Arbeit spielt eine sehr wichti-
ge und zentrale Rolle bei der Forderung der BGF in KMIU zur Unterstlitzung von Men-
schen mit Schwerbehinderung. lhre Einsatzmdglichkeiten sind vielfaltig, ihre Zielgruppe
heterogen und die mdglichen positiven Effekte, die sie auf die Geschaftsfihrung, die
Fuhrungskrafte sowie die Beschéftigten und somit das Unternehmen generell haben
kann, mannigfaltig. Sei es als extern in Anspruch genommene Beratung und mit For-
dermitteln bezahlte Kraft bis hin zum im Betrieb fest angestellte Mitarbeiterinnen, Sozi-
ale Arbeit kann wertvolle Dienste leisten, um zu den identifizierten Erfolgsfaktoren bei-

zutragen.
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Die Unterfrage, welche Herausforderungen und Best-Practice-Beispiele es fiur die Um-
setzung von BGF in KMIU gibt, lasst sich anhand der Forschungsliteratur wie folgt
beantworten: Herausforderungen konnten im Rahmen von Kapitel 6.3 identifiziert wer-
den. Auffallig ist die Abwesenheit von Best-Practice-Beispielen. Werden das GATe-Pro-
jekt von Stadler & Perschke-Hartmann (2023), das GAIN-Projekt von Holzgreve (2023)
sowie das BeGIn-Projekt von Kordsmeyer et. al. (2022b) als Best-Practice-Beispiele
gewertet, existieren lediglich drei mogliche gefundene Beispiele. Aus der Schlussfolge-
rung von Holzgreve et. al. (2023), die Eigenschaften bei Gestaltung von Strukturen in
Inklusionsbetrieb beziglich Arbeit und Gesundheit zu identifizieren und in Best-Practi-
ce-Vorschlagen zu bundeln (vgl. S. 1), sowie der Darstellung zum internationalen For-
schungsstand bei Efimov et. al. (2023a), laut der der Forschungsbedarf in der Praxis
der BGF in Inklusionsbetrieben bestiinde (vgl. S. 540) lasst darauf schlieen, dass
Best-Practice-Beispiele in der nachsten Zeit noch erarbeitet werden. Obwohl Altgelds
et. al. (2018) Bestandaufnahme es nicht in die Ergebnisbesprechung geschafft hat,
spricht seine ldentifikation von lediglich 28 Modellen guter Praxis bezlglich Interventio-
nen bei Menschen mit Behinderung in allen Handlungsfeldern (sic!) fur sich (vgl. S. 2).
Vor sechs Jahren stellte er einen erheblichen Forschungsbedarf und mangelnde Trans-
parenz um die Bedurfnisse fir Menschen mit Behinderung fest (vgl. ebd.). Daran
scheint sich nicht viel gedndert zu haben. Somit ergibt sich hier eine mdgliche For-
schungslicke, die anhand der ausgewerteten Literatur erst in den nachsten Jahren ge-
schlossen wird. Eine weitere Herausforderung bezuglich Best-Practice-Beispiele liegt
darin, dass diese sehr wahrscheinlich branchen- und behinderungsspezifsch sein wer-

den und sich somit schwer Ubertragen und verallgemeinern lassen.

Nach Beantwortung der Fragen erfolgt die Prafung der beiden Thesen. Die erste These
lautet: Die Soziale Arbeit spielt eine zentrale Rolle bei der Unterstitzung kleiner und
mittelgroRRer Inklusionsunternehmen durch vielfaltige Férder- und Unterstiitzungsmal}-
nahmen, die auf die Verbesserung der BGF abzielen, beispielsweise durch die Mobili-

sierung von Ressourcen und die Férderung von Inklusion.

Die durchgefiihrte systematische Literaturrecherche widerlegt diese These nicht, aber
bestatigt sie nicht direkt. Bertcksichtigt man alle mdglichen Einsatzmoglichkeiten fur
die Soziale Arbeit, die bei der Beantwortung der Forschungsfrage angefuhrt werden, so
lasst sich die erste These bejahen. Das Aufgabenfeld ist vielfaltig und kann die Inklusi-

on fordern. Ressourcen kdnnen wahrscheinlich branchenabhangig und gréRenabhan-
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gig mobilisiert werden, woflr fachspezifische Kenntnisse sowie umfassendes soziales
Wissen Uber den Umgang mit den unterschiedlichsten Menschen benétigt werden. Die
Soziale Arbeit kann hier einen wichtigen Beitrag leisten, um Ist-Analysen durchzufiih-
ren, angepasste BGF-MalRnahmen anzubieten und ein funktionierendes Netzwerk auf-

zubauen.

Zweite These: Soziale Arbeit tragt zur erfolgreichen Umsetzung von BGF in kleinen
und mittelgroRen Inklusionsunternehmen bei, indem sie den Zugang zu finanziellen
und organisatorischen Ressourcen erleichtert. Dies geschieht unter anderem durch
Netzwerkarbeit und Beratung, die Unternehmen dabei unterstitzen, passende Forder-

moglichkeiten zu identifizieren und umzusetzen.

Mit Blick auf die ausgewertete Literatur lasst sich die zweite These wie folgt beantwor-
ten: Anhand von Kordsmeyer (2022b) kann Soziale Arbeit durch Netzwerkarbeit und
Beratung KMIU dazu befahigen, nétige Ressourcen zu mobilisieren. Speziell die Ver-
mittlung von Fordermittel an Unternehmen spielt hier hinein. Efimov et. al. (2023a) er-
wahnen ebenfalls Netzwerkbildung als Grundlage (vgl. S. 354). Biallas et. al. (2019)
unterstutzen diese These indirekt, weil sie Soziale Arbeit als Vermittlerin sehen (vgl. S.
401). KMIU kénnten ohne Soziale Arbeit Schwierigkeiten haben, Férdermdglichkeiten
zu finden und zu nutzen. Mit anderen Worten: Soziale Arbeit kann sich selbst als Res-
source in das Unternehmen einbringen, indem sie zu den moglichen Fordermaoglichkei-
ten berat, die die Unternehmerinnen nutzen kénnen, um sie in Anspruch zu nehmen.

Somit 1asst sich die zweite These bejahen.

7.2 Kritische Betrachtung der Rolle der Sozialen Arbeit in der BGF

Wie die Beantwortung der Forschungsfrage veranschaulicht, ist die mogliche Rolle, die

die Soziale Arbeit bei der Umsetzung von BGF einnehmen kann, sehr vielseitig. Ent-
sprechend ist eine gewisse Abgrenzung notwendig. Sozialarbeiterinnen brauchen je
nach Einsatzgebiet andere Fachkenntnisse. Es beginnt mit der Rekrutierung: Wie
kommt es dazu, dass KMIU Sozialarbeiterinnen in Anspruch nehmen? Wie bezahlen

sie sie? Wie werden sie wo tatig?

Eine externe Beratung kann, muss aber nicht Soziale Arbeit studiert haben. Sobald So-
zialarbeiterinnen im nachsten Schritt im Betrieb tatig werden, gibt es mehrere Faktoren,

die sie berlcksichtigen mussen. Je nach Branche und Behinderungsart bendtigt sie
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spezifische Kenntnisse, um wirksam handeln zu kénnen. Dies kdnnen beispielsweise
typische Berufskrankheiten der Branche und behindertenspezifische Besonderheiten
sein, die sie in ihrer Tatigkeit berlicksichtigen muss. Wahrend sich die harten Faktoren
wie die Fehlzeiten vergleichsweise leicht ermitteln lassen, kann die Ermittlung der wei-
chen Faktoren Sozialarbeiterinnen vor eine schwere bis unmdéglich zu bewaltigende
Aufgabe stellen, wenn sie selbst ableistisch sind oder von den betroffenen Beschaftig-
ten so wahrgenommen werden.

Laut Eurobarometer-Umfrage flihlen sich EU-weit 52 Prozent der Menschen mit Behin-
derung diskriminiert (vgl. EU-Rat, 2024, o. S.). Passend dazu beschreibt Ableismus ne-
ben struktureller Benachteiligung auch eine Art Habitus, der Menschen mit Behinderun-
gen auf ihre Behinderung reduziert (vgl. Maskos, 2023, o. S.). Sozialarbeiterinnen mis-
sen daher fur die individuellen Belange von Menschen mit Behinderungen sensibilisiert
werden, um erfolgreich mit ihnen zusammenarbeiten zu kdnnen. Es kann vorkommen,
dass Sozialarbeiterinnen die neuen Denkmodelle von Behinderungen noch nicht verin-
nerlicht haben und somit Ist-Analysen und damit angepasste BGF-MalRnhahmen nicht
umsetzen konnen. Betriebsinterne Werbung durch die Sozialarbeiterinnen wird wenig
oder nicht ernst genommen werden und die Beschaftigten werden sich schwerer moti-
vieren lassen. Mit fehlenden Informationen lassen sich BGF-Malinahmen nicht passge-
nau fur die Beschaftigten konzipieren und durchfihren, was wiederum dazu fuhrt, dass
die Arbeit der Sozialarbeiterinnen selbst infrage gestellt wird. Dies kann dazu fuhren,
dass die Zusammenarbeit zwischen ihnen und dem Inklusionsbetrieb beendet werden,
da die wirtschaftlichen Interessen stark mit den sozialen Interessen verknlpft sind. Wie
in Kapitel 2.3 angeflihrt, sollten Menschen mit Behinderung nicht bevormundet werden.
Somit kann gesagt werden: Damit Soziale Arbeit zur Férderung von BGF in Inklusions-
betrieben erfolgreich ist, muss sie neben sehr fachspezifischen Kenntnissen auch die
richtige Grundhaltung gegenuber der Zielgruppe besitzen. Dies kann sie mithilfe von

Sensibilisierung sowie der richtigen Anwendung von Theorien erreichen.

7.3 Limitationen

Keine Forschung kommt ohne Einschrankung aus. Dies trifft auch auf diese Arbeit zu.
Limitationen der vorliegenden Arbeit sind zum einen durch die Sucheinschrankungen
auf nicht kostenpflichtige Veroffentlichungen sowie der Beschrankung auf die DACH-
Lander gegeben, zum anderen durch die im Nachhinein festgestellte breite Anlegung
der Forschungsfrage. Erstere verwehren die Erlangung weiterer méglicher kostbarer

Kenntnisse, letztere die Tiefe bezliglich Schwerbehinderung und/oder Branche. Eine
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weitere Limitation ergibt sich aus dem von Blumentritt ausgewiesenen positiven Publi-
kationsbias. Das Konzept der Gesundheitsférderung wird, mit Hinblick auf die durch-
weg positive Auffassung der gefundenen Studien, nicht kritisch genug hinterfragt.

Eine weitere Limitation ergibt sich aus den gefundenen Studien selbst. Die Methodik
und die Grofken der Stichproben der einzelnen Studien unterscheiden sich zum Teil er-
heblich.

Trotz der Einschrankungen ist das Ziel der Arbeit, die Rolle der Sozialen Arbeit bei der
BGF in kleinen und mittelgrof3en Inklusionsbetrieben zur Unterstlitzung von Menschen
mit Schwerbehinderung zu klaren. Dieses Ziel wurde mit den gegebenen Quellen er-
reicht. Das Ziel der Arbeit ist nicht, die Rolle der Sozialen Arbeit im Rahmen der BGF in
kleinen und mittelgrof3en Inklusionsbetrieben branchenspezifisch und/oder behinde-
rungsspezifisch zu beschreiben. Jedoch ergeben sich hier Mdglichkeiten fir weitere

Forschungen.

7.4 Handlungsempfehlungen

Beginnend mit moglichen Forschungsgebieten, kann Folgendes angefiihrt werden: Es
kénnen BGF-Angebote und ihre Umsetzung mit einem Fokus auf Branchen und/oder
mit einem Fokus auf eine bestimmte Behinderungsart untersucht werden. Weiterhin ist
es moglich, die Rolle der Sozialen Arbeit mithilfe einer anderen Groldtheorie oder einer
Kombination aus anderen Groftheorien zu betrachten. Die vorliegende Arbeit betrach-
tet die Rolle der Sozialen Arbeit ausschlieRlich aus dem Blickwinkel der Lebensweltori-
entierung nach Thiersch in Kombination mit der Theorie der Dienstleistungsorientie-
rung. Weitere mogliche und ebenso interessante Blickwinkel konnten sich mit der The-
orie der intervenierenden Sozialpolitik oder der Theorie der organisierten Hilfe ergeben
(vgl. Sandermann & Neumann, 2022, S. 6). Hier konnten die sozialpolitischen Mecha-
nismen untersucht werden, die BGF in Inklusionsbetrieben unterstitzen oder beein-

trachtigen konnten.

Auffallig sind die wenigen bis nicht vorhandenen Best-Practice-Beispiele speziell in die-
sem Bereich. Diese Liicke konnte mit weiteren Forschungsprojekten geschlossen wer-
den. Stadler & Perschke-Hartmann (2023) haben das Vorgehen einer systematischen
BGF in Inklusionsbetrieben aufgezeigt. Ein ahnliches Projekt, welches ohne Einschran-

kungen durch die Corona-Krise durchgefiihrt wird und eine breitere Masse an Inklusi-
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onsbetrieben anspricht, kénnte mit Fokus auf eine bestimmte Branche eine Reihe von

Best-Practice-Beispielen erarbeiten.

Bezuglich Handlungsempfehlungen fur die Praxis ergibt sich Folgendes: Sozialarbeite-
rinnen kdnnen mit der richtigen Vorgehensweise bezlglich BGF in Inklusionsbetrieben
viel bewirken. Behilflich sein kénnen die neuen Denkmodelle von Behinderung in Kom-
bination mit den Strukturmaximen Inklusion und Partizipation, um den betroffenen Be-
schaftigten moglichst unvoreingenommen zu begegnen. Weiterhin kann die Theorie
der Dienstleistungsorientierung Sozialarbeiterinnen dabei helfen zu sehen, dass sie 50
Prozent zum Erfolg beitragen, wahrend das Unternehmen und seine Beschaftigten ih-
nen mit 50 Prozent entgegenkommen. Leisten die Beschaftigten Widerstand und brin-
gen sich mit lediglich 30 Prozent ein, wahrend die Sozialarbeiterin 50 Prozent bringt
und versucht sie zur Mitarbeit zu bewegen, lasst sich nur wenig ausrichten. Solange
die Sozialarbeiterinnen jedoch ihr Handeln bei Nachfrage rechtfertigen kdnnen, sollten
sie sich auf der sicheren Seite befinden. Wichtig ist die Rollenauffassung von Sozialer
Arbeit als Brickenbauer (wie in Kapitel 4.2 ausgefuhrt), um BGF in Inklusionsbetrieben

erfolgreich umsetzen zu kénnen.

8 Fazit

8.1 Implikationen fiir die Soziale Arbeit und die betriebliche Praxis

Soziale Arbeit spielt bei der Forderung der BGF in KMIU zur Unterstitzung von Men-
schen mit Schwerbehinderung eine wichtige und zentrale Rolle, da sie vielfaltig ein-
setzbar ist. Sie hat eine sehr heterogene Zielgruppe abzudecken, fir die sie neben be-
hinderungsspezifischen Fachkenntnissen auch branchenspezifische Kenntnisse bend-
tigt, um passgenaue BGF-MalRnahmen entwickeln zu kdnnen. Sie hat das notwendige
Rustzeug, um den moglichen festgestellten Herausforderungen wie Ist-Analyse, An-
passung von BGF-MalRnahmen sowie Inanspruchnahme von BGF-Malinahmen von
den Beschaftigten, Ressourcenzugang sowie Netzwerkarbeit unter dem gegebenen
Forschungsstand begegnen zu kdénnen. Sie kann zu den identifizierten Erfolgsfaktoren
beitragen, indem sie gute Ist-Analysen erstellt, Mitarbeiterinnen und Flhrungskrafte fir
BGF-MalRnahmen begeistert, BGF-MalRnahmen an ihre individuellen Bedurfnisse an-
passt, gute Netzwerkarbeit leistet sowie die fehlenden Ressourcen beschafft. Sie hat
mehrere mdgliche Ansatzpunkte wie die Arbeitsorganisation, das Arbeitsverhaltnis, die

Sozialen Beziehungen sowie das Arbeitsumfeld, an denen sie verhaltnis- oder verhal-
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tensorientiert ansetzen kann. Eine theoretische Betrachtung mithilfe der Theorie der
Lebensweltorientierung kombiniert mit der Theorie der Dienstleistungsorientierung
kann dabei helfen, den Arbeitsalltag der betroffenen Beschaftigen zu rekonstruieren,
mogliche Ansatzpunkte zu finden und mit dem rechten Maf} zu handeln.

Sozialarbeiterinnen bendétigen fur die Erfullung dieser komplexen und vielseitigen Auf-
gaben eine unvoreingenommene Einstellung gegentber Menschen mit Behinderung
sowie behinderungsspezifisches und branchenspezifisches Fachwissen. |hre Haupt-
aufgaben liegen in der Netzwerkarbeit als Brickenbauer fir die Unternehmen, die Fih-
rungskrafte, die Mitarbeiterinnen mit Behinderung sowie weiteren inneren und aulier-

betrieblichen Akteuren.

8.2 Ausblick auf zukiinftige Entwicklungen und Forschungsfragen

Die aufgestellten Thesen kénnen weitgehend bejaht werden. Die Rolle von Sozialer Ar-
beit spielt eine zentrale Rolle, wenn KMIU BGF-MalRnahmen fir Menschen mit
Schwerbehinderung umsetzen wollen. Netzwerkarbeit und Beratung konnen einen

wichtigen Beitrag bei der Suche und Beantragung von Foérdermoglichkeiten leisten.

Die Ausgrenzung kostenpflichtiger Literatur sowie die Beschrankung auf den DACH-
Raum kdnnen weiterfiihrende Erkenntnisse ausgeschlossen haben. Die Breite der For-
schungsfrage verhinderte eine tiefgrindige Betrachtung von spezifischen Branchen
oder Behinderungen. Weiterhin erschweren die derzeitige Forschungslage sowie ein

positiver Publikationsbias die Suche nach verallgemeinerbaren Aussagen.

Es lassen sich Herausforderungen fur die Umsetzung von BGF-MalRnahmen in KMIU
feststellen, jedoch bisher wenig bis keine Best-Practice-Beispiele. Hier besteht noch
Forschungsbedarf, beispielsweise mit der Durchflhrung von Projekten, die nicht von
aulleren Faktoren wie der Corona-Pandemie beeinflusst werden. Weiterhin sind fir
weitere Forschung ein branchenspezifischer oder ein behinderungsspezifischer Fokus
vielversprechend, um mehr tiefer greifende Erkenntnisse zu erlangen, die in systemati-
schen Reviews neue Erkenntnisse liefern kdnnen.

Ein weiterer vielversprechender Ansatz sind der Einsatz und die Kombination von an-
deren Grofdtheorien der Sozialen Arbeit. So kdnnen Theorien wie die intervenierende
Sozialpolitik oder der organisierten Hilfe andere und neue Einblicke in die Mechanis-
men gewahren, die die Implementierung von BGF-MalRnahmen in Inklusionsbetrieben

beglinstigen oder erschweren kénnen.
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